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پیشگفتار

ن گان عرصه سلامت، اساتید دانشگاه، مدیرااز خبربیش از سیصد نفر ملی ایران، با همراهی  اعتباربخشیپیرو ابلاغ استانداردهای نسل سوم          

و همچنین مدیران، کارشناسان  دانشجویی، توسعه و منابع انسانیغذا و دارو، بهداشت، فرهنگی و  ،آموزشدرمان، های در معاونتکارشناسان مسئول و 

تدوین گردید. امید است  هابیمارستانهای علوم پزشکی سراسر کشور، مجموعه کتاب جامع راهنمای اعتباربخشی ملی نظران دانشگاهو صاحب

ت بدیهی اسگشا و موثر باشد. های اعتباربخشی در امر بهبود کیفیت خدمات و ارتقای ایمنی بیماران راهمانمجموعه پیش رو در راستای تحقق آر

های و دفاتر ستادی دانشگاه هابیمارستاننظرات و پیشنهادات و کسب پس از اجرای یک دوره اعتباربخشی در مسیر اعتلای کیفیت این مجموعه 

ضمن های ارزشمند متخصصین در هریک از محورها با مشورت و راهنماییدر تدوین این مجموعه تلاش شده است  خواهد شد.تر غنیعلوم پزشکی 

ی اجرای/ملاک هاگامصورت پذیرد. بر همین اساس توصیف گویا ملات به صورت موجز و حتی الامکان کوتاه و صیانت از مبانی فنی، نگارش ج

  .صورت پذیرفته استکوتاه، منقطع، بدون فعل  و یک خطی استفاده از جملات ارزیابی در هرسنجه با 

 توضیحات کلی 

مجموعه فایل الکترونیک تدوین  29سنجه در قالب  903استاندارد و  248محور،  8در  ؛راهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی نسل نوین       

استاندارد آن  سازیحاصل از پیادهه منظور ارائه چشم انداز و بیان پیامد دستاوردهای هریک از استانداردها ب ،محورهادر هریک از زیر شده است.

ی اجرای آن از ابتدا تا پایان در هاگامهای مرتبط در چارچوپ جداول یکسان معرفی و تبیین شده است. همچنین در ذیل هر استاندارد، سنجه

 است اجرایی به نحوی تحریر شدهی هاگام و آل سطح بندی شدهاساسی و ایدهر سه سطح الزامی، د هاسنجه بیان شده است.مورد انتظار محدوده 

 در اینخواهد بود. مستقل آن دهی و امتیازاست ملاک ارزیابی یک در هر سنجه  ،گام هر بدین ترتیب،. باشندهای ارزیابی معادل ملاک دقیقاًکه 

 انارزیاب تاثیر سلیقهو  شده فرآیند خودارزیابی تسهیلهای معین و شفاف، ی تعیین ملاکسازی، به واسطهپیاده نحوه بیان مراحل و علاوه بر  شیوه،

)بررسی پرونده، دستورالعمل و  آوری داده با سه شیوه بررسی مستندوش جمعر ،مقابل هر گام در ستون روش ارزیابی و درهمچنین  .ابدیمیکاهش 

ه حجم جمعیت نمون تعیین شده است. ها(ارزیابی عملکرد کارکنان و یا مشاهده وجود زیر ساخت) دهو مشاه عان و...(فبا کارکنان یا ذین) ، مصاحبه..(.

عیین تی مختلف هابیمارستانها در دادهاساس جمعیت  بردر سامانه الکترونیک اعتباربخشی اجرایی / ملاک ارزیابی ی هاگامهریک از برای ارزیابی 

وده و ب هابیمارستانو مجریان  ، متصدیان یاری رسان برای مدیریان، ابزاری هابیمارستاناعتباربخشی ملی مجموعه کتاب جامع راهنمای  شده است.

 رود، مدیران ارشد ضمن تسلط کامل به تمامی محورها و استانداردهای مربوط پیاده سازی آنها را سرلوحه کاری خود قرار دهند. انتظار می

مات مدیریت خد مامایی، پزشکی، پیراپزشکی، پرستاری،های تخصصی رشتهانواع متخصصین صد نفر از سیبیش از در تدوین این مجموعه      

مرتبط با خدمات های تخصصو سایر  بهداشت آوری اطلاعات،مدیریت اطلاعات، فن تجهیزات، تاسیسات، مهندسیداروسازی، بهداشتی درمانی، 

این  تدوین نویسندگان، مشاوران و همکاراناسامی  ،ایشانقابل تقدیر دریغ و بی زحماتضمن تشکر صمیمانه از  .اندنمودهمشارکت بیمارستانی 

واهد خ بزودی منتشر هکنیز  هابیمارستانملی جامع اعتباربخشی کتاب  نسخه چاپیدر  و، در سامانه اعتباربخشی معرفی آنپس از انتشار  مجموعه

   .رسیدبه اطلاع عموم خواهد  شد،

۳/۳۹۵



 توضیحات تکمیلی

و  ملاک ارزیابی محسوب شده /ی اجرایی هاگامشوند، بخشی از آغاز می(  * ) جملاتی که در ردیف توضیحات هر سنجه با علامت ستاره .1

دهی خواهند بود.ابی و ارزیابی نهایی ملاک امتیازارزیدر فرآیند خود

ی نیز نهایبه منظور ارائه پیشنهاد بیان شده و در ارزیابی  صرفاً ،شوندآغاز می "توصیه"با واژه در ردیف توضیحات هر سنجه که  جملاتی .2

دهی نخواهند بود.ملاک ارزیابی و امتیاز

دهی نخواهند بود. تیازجنبه آموزشی داشته و ملاک ارزیابی و ام ،در ردیف توضیحات هر سنجهسایر توضیحات و تعاریف  .3

هر یک از  و رددا توصیهجنبه . اما باشندمیی اجرایی استاندارد هاگامهای مرتبط با کمیته فرد/ افراد/در هر سنجه  کنندگانهدایت .4

ضمن تکیه بر کار گروهی، مجاز به  بازنگری فهرست هدایت  ،یا مطابق شیوه اجرایی بومی خود توزیع مسئولیتبراساس نحوه  هابیمارستان

.خواهند بودکنندگان 

و ارزیابی ء قابل اجرا هابیمارستانمی انواع اای از استانداردها در تمی پایلوت بخش عمدههابیمارستانمطالعات انجام شده در  براساس .5

ممکن است از یک محور تا یک استاندارد و نوع گرایش و ساختار تشکیلاتی، اما برخی از استانداردها با توجه به ساختار عملکردی  .است

تعیین  هابیمارستاندر انواع  اعتباربخشیدر سامانه نتایج پایلوت  براساسی باشد. این موارد سنجه غیر مرتبط و غیر قابل ارزیاب حتی  و

 اسبراسهریک از مراکز توسط بخشی، بایستی یک بار دیگر اما به منظور افزایش دقت و رعایت اصل خود ارزیابی در اعتبارشده است. 

وسط ت )غیر قابل ارزیابی( مرتبطهای غیرسنجه و کتاب راهنما بررسی براساسمجددا ، نوع فعالیت و سطح عملکرد ها/واحدهای فعال،بخش

و مبنای ده شنهایی  ،مارستانارزیابی بیتایید دانشگاه متبوع بسته  در صورت شود، که خود اظهاری  بیمارستان در سامانه اعتباربخشیهر 

یار ل ارزیابی با توجه به تنوع بسقابهای غیرسنجهو تایید تعیین  از همکاری برای شیوه این  .قرار خواهد گرفت و ممیزی نهایی رزیابیخود

 های پایلوت و جلساتدر ارزیابی هابیمارستانمطالبه اصلی به عنوان ها های خرد و کلان آنو تفاوتدر کشور  هابیمارستانگسترده انواع 

ریک بنابراین اولین اقدام ه. گردیدریزی برنامه گفتبه شرح پیش ،ه به حقدر پاسخ به این مطالبتوسط مراکز مطرح گردید که ، کشوری

  خواهد بود. در سامانه اعتباربخشیهای غیر مرتبط سنجهتایید نهایی  ،پس از دریافت نام کاربری و کلمه عبور هابیمارستاناز 

بایستی در شکل فایل  ،زیرساختیو سایر مستندات  های آموزشیهای اجرایی، کتابچه و مجموعهروش ،، دستورالعملخط مشی وروش .6

یه و در دسترس کارکنان قرار گیرد.الکترونیکی ته

موارد ر و ساختاکننده است. نی به واسطه تکیه بر کارگروهی و استفاده از خرد جمعی بسیار کلیدی و تعیینهای بیمارستانقش کمیته .7

 با عنایت بهاما  .تبیین شده است در محور تیم مدیریت اجرایی سنجه 10 با 5 – 2 –الف  های بیمارستانی در استانداردکمیته مشترک

 در استانداردهایو در محورهای مرتبط  و بازنگری مدیریت، ریزیدر برنامه هاآن و نقش مشارکتیهای مختلف بیمارستانی کمیته اهمیت

ها  در در بسیاری از سنجه های بیمارستانیتیم مدیریت اجرایی و کمیته آنکهضمن . نمایندایفای نقش میی اجرایی هاگامو یا در  معین

یب توجه نمایند. بدین ترتای ایفا میسازی استانداردهای اعتباربخشی نقش برجستهدهو در پیا ردیف هدایت کنندگان کیفیت معرفی شده
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و  خدماتکیفیت  در مسیر اعتلایو انداردهای اعتباربخشی تحقق استدر گروهی و کارمدیریت مشارکتی توسعه ویژه مدیران ارشد به 

.خواهد بودگشا بسیار راه ،ارتقای ایمنی بیماران

کد ومهم نیز از مطالبات مراکز و توصیه متغییر این پیش بینی شده است.  ی اعتباربخشنسل سوم ها اولین بار در موضوع وزن دهی سنجه .8

وع در سه ن هاسنجه از طرفی  با هم برابر نیستند. هاسنجهیک استاندارد حجم عملکرد و تاثیر کیفی  حتی دربود. چرا که  فناساتید 

اند: ترکیب بندی طراحی شده

 نمایندیندی یا پیامدی را سنجش میآ، فریکی از موارد زیرساختی صرفاًی تک بعدی که هاسنجه.

 نمایند.سنجش میبه فرآیند یا پیامد هم  ،ی دوبعدی که علاوه بر زیر ساختهاسنجه

 نمایند.میسنجش  و پیامد یک استاندارد را دنآی، فرکه زیرساختی سه بعدی هاسنجه

عملکرد و میزان متناسب با حجم وزن و ارزش اختصاصی خود را اجرایی  یهاگام، سنجه/هاهریک از محورها، زیر محورها، استاندارد بنابراین

بر امتیاز ر محو میزان تاثیر آن مبین، الزاماًتعداد سنجه در یک محور یا زیر محور  بدین ترتیب .دارندهای کیفی و ایمنی بیماران تاثیر بر پیامد

های نجهسبیشترین وزن به  .اندشدهمعین تعیین اساس معیارهای سامانه الکترونیک اعتباربخشی بر دراین اوزان . نخواهد بودنهایی بیمارستان 

هوشی بیهای یک سنجه در محور مراقبت باجراحی ایمن رعایت اصول . به عنوان مثال یافته استدهنده ایمنی و کیفیت خدمات اختصاص  ءارتقا

 و نمره باشدمیهای هم گروه سنجه ر. اما وزن این سنجه با توجه به ابعاد و اهمیت آن در ایمنی بیماران بالاتر از سایشودمیسنجش جراحی و 

 پس از تراز شدن به نمره نهایی سهم زیادی در سقف امتیاز کسب شده بیمارستان دارد. ،ین سنجها خام بدست آمده از

ا استانداردهای ی از انواع بومی وهستند  مرتبط با ایمنی بیمارانکه مستقیما ایمنی بیمار است. استانداردهای  ارتقای نسل نوین، روح اصلی اعتباربخشی .9

. در واقع محور مدیریت ایمنی اندشدهتعبیه مربوط  و در توالی اقدامات کیفیدر محورهای هشت گانه توصیه شده توسط سازمان بهداشت جهانی 

ها ها ، ملاکه برنامهضرورت توجه بپیام اصلی این شیوه از نگارش،  کیفی در تمامی محورهای اعتباربخشی است. یای از استانداردهابیماران مجموعه

نمودن ایمنی بیماران با توجه به ابعاد متنوع آن است.در تمامی ابعاد اعتباربخشی و پرهیز از بخش محوری های مرتبط با ایمنی بیمار و نظارت

آل برای ی ایدههاسنجهی الزامی و اساسی بوده و هاسنجهاند. کتاب حاضر شامل آل سطح بندی شدهدر سه سطح الزامی، اساسی و ایده هاسنجه .10

ملزم به  هابیمارستانکه تمامی  شودمییی اطلاق هاسنجهی الزامی، به هاسنجهشد.  در سامانه اعلام خواهدی داوطلب اخذ درجه عالی هابیمارستان

ها کل سنجه %6ها کمتر از . این سنجهصادر نخواهد شدمرکز باربخشی اعت نامهگواهی هاآنها بوده و در صورت عدم احراز هریک از سازی کامل آنهپیاد

بندی رتبه بدنه اصلی ،های اساسیسنجه .خواهد شدها ارزیابی احراز و عدم احراز آن صرفاًو و شامل امتیازدهی نیز نخواهند بود  دادهرا تشکیل 

زم به لا بندی خواهند شد.رتبهسه تا  یکاز درجه  هابیمارستان ،هادر این سطح از سنجه اساس امتیاز کسب شدهبر ودهند را تشکیل می هابیمارستان

شده  یینتعالزامات قانونی و تاثیر سیستماتیک یک سنجه در کیفیت تام و ایمنی بیماران  براساسسطح الزامی های انتخاب سنجه ذکر است ملاک

است.
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 نحوه ارزشیابی

ی کشور بر مبنای تجربه هابیمارستاناری از بسی ،1395پس از ابلاغ استانداردهای نسل نوین اعتباربخشی در تاریخ نوزدهم تیر ماه سال          

امع ج سازی استانداردها را به طور مستمر پیگیری نموده و اکنون با وجود کتابتغییرات بوجود آمده پیادهو تمرکز بر سنوات قبلی اعتباربخشی 

مه در هبخشی و بیمارستانی بخشی، بینمسیر بهبود درون رودانتظار می های مکرر،استفاده از خود ارزیابی و نیزابهامات احتمالی  رفع و راهنما

 . شودبرای اعتباربخشی نهایی  هابیمارستانهر چه بیشتر منجر به آمادگی انشالله تسریع و محورها 

 خود ارزیابی

ریزی رنامهب ی ایران،هابیمارستاندر این دوره از اعتباربخشی ملی ی بر ارزشیابی داخلی نبا رویکرد  بهبود مبتاولین بار فرآیند خودارزیابی 

بازه است.  هابیمارستانبیان کننده نحوه خودارزیابی تیم مدیریت اجرایی   6 – 3–استاندارد الفخواهد شد.  ءاجرا هابیمارستان با مشارکتشده و 

ستی طبق تقویم خود بای هابیمارستانبر این اساس هریک از خواهد رسید، مراکز به اطلاع از طریق دانشگاه متبوع  خود ارزیابی نهاییتقویم و زمانی 

مانه در غیر این صورت سا .نتایج ارزیابی داخلی خود در سامانه اقدام نمایندو ارسال نهایی مستندات  در بازه زمانی تعیین شده نسبت به بارگذاری

تان بیمارسنهایی  ممیزیدر طراحی نقشه  خود ارزیابی نتایج که آنجااز  غیر فعال شده و ارزیابی نهایی ملاک اعتباربخشی این مراکز خواهد بود.

 واقعی دمنطبق بر عملکررا ارزیابی خودنتایج  هابیمارستان ،به منظور پیشگیری از اطاله زمان ارزیابی شودمیلذا توصیه  می باشد.تعیین کننده 

 ه عبور انحصاریملبا نام کاربری و ک صرفاًبه سامانه اعتباربخشی،  هابیمارستاندسترسی لازم به ذکر است،  .نمایندثبت و ارسال  سامانه، در بیمارستان

 خواهد بود.، میسر شودمیوی با ابلاغ رسمی یا نماینده تحویل رئیس/مدیرعامل بیمارستان توسط دانشگاه متبوع که 

 نهایی اعتباربخشی

تانداردها همزمان با بازنگری اسهای دانشگاهی و بین المللی با استفاده از ظرفیتن در اعتباربخشی، ابا توجه به اهمیت و جایگاه تاثیرگذار ارزیاب

د ینآهای به عمل آمده تلاش خواهد شد فرریزیبراساس برنامه و باشدمیدر دست اجرا  رو روش ارزیابی، برنامه تربیت ارزیان اعتباربخشی کشو

، دوستدار مادر، دوستدار کودک، هتلینگ، دوستدار رک در انواع استانداردهای آموزشیهای مشتصورت یکپارچه و با حضور تیمههای متعدد بارزیابی

تان بیمارس تخصص اندازه و نوع براساسشود. مدت زمان ارزیابی نهایی  ءریزی و اجرابرنامه ای،حرفهدر قالب یک تیم ، و سایرارتقاء سلامت  ،ایمنی

 جمعیت نمونه ،با توجه به وظیفه محور بودن بسیاری از استانداردها د بود.ننفر خواه 6حداکثر نیز روز خواهد بود و تعداد نفرات ارزیاب  3 الی 2از 

 ومستندات ارسالی در سامانه  های مرتبط انتخاب خواهد شد.متناسب با حجم عملکرد هر بیمارستان از بخش رایی،ی اجهاگامسنجه/ ارزیابی برای

ده متمرکز عملکرد بیمارستان بو ،ارزیابان اعتباربخشی نهاییامتیاز دهی خواهد شد. لذا در روزهای  ،بیمارستان و نهایی ارزیابی میدانیانجام  ازقبل 

های آموزشی و سایر موارد که در استاندارد به الکترونیکی کتابچهروش اجرایی،  ،عمللدستورا ،ط مشی و روشخنوع  و نیازی به ارائه مستنداتی از

  نخواهد بود. گردیده،بودن آنها تاکید 
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 نحوه امتیاز دهی 

 مالیاجبه صورت  هاهستند که در سنجهی اجرایی هاگامدارای  ،در مسیر پیاده سازی های یک بعدی، دوبعدی و سه بعدیههریک از انواع سنج       

بخشی از اجزای راهنمایی برای تحقق استاندارد محسوب  ،ی اجراییهاگامواقع در  اند.به صورت کامل بیان شده های اجرایی کتاب راهنماگامدر و 

های ها و روش، دستورالعملهاروش ی اجرایی تمامی خط مشی وهاگام. به عنوان مثال در هرگز مفهوم یک سنجه جدید مستقل را ندارند  و شوندمی

بیان شده است، این شیوه از نگارش راهنما موجب کاهش تاثیر ی اجرایی هاگامدر های مورد انتظار حداقلمصادیق رار و ی معینی تکهاگام ،اجرایی

در محدوده راهنما مجاز به ارزیابی هستند و تا مرز تعیین  صرفاًبر این اساس ارزیابان . خواهد شدنتظارات از بیمارستان و شفاف شدن ا سلیقه ارزیابان

استفاده  "تشخیص بیمارستانا ب "از عبارت به صورت واضح . در بسیاری از موارد نمایندمیارزیابی  کیفیت پیاده سازی استانداردها را شده در راهنما 

 درشفافیت ایجاد با  ،براساس طراحی جدید جدول امتیازدهی .نخواهند بود این مواردیت و کیفیت کم ارزیابی مجاز به انکه ارزیاب ،شده است

 در کتاب راهنما،جدول سنجه  در. شودبرابر های امتیاز دهی در خصوص ملاکاطلاعات ارزیابی شونده و ارزیاب تلاش شده است های ارزیابی ملاک

عاد لذا تفسیر ارزیابان از سایر اب شوند.نیز محسوب می به عنوان ملاک ارزیابی هاگامهریک از این ه و شدبه یک تا چند گام تقسیم  هاسنجههریک از 

به جن صرفاًو سایر موارد  خواهند بودملاک ارزیابی  ،ذکر شده در توضیحات )*(های ستاره صرفاًضمن آنکه  کمی و کیفی سنجه مجاز نخواهد بود.

 توصیه و آموزش دارد.

به صورت ذهنی و براساس  هامشاهدات و مصاحبه مستندات،دهی پس از جمع بندی ول امتیازاارزیابان براساس جد اعتباربخشی، تهوار گذشدر اد      

یوه بزرگترین چالش این  ش .دنمودنمی درجدر سامانه امتیاز بیمارستان را ، بین امتیازات صفر، یک و دو ازای، در جداول شبکهشده  یینهای تعملاک

در . ساخترا محتمل می تفسیر شخصی ارزیابان عمالا بود کهدر امتیازدهی اجرایی استاندارد  هایها و گامملاک انطباق مفهومی عدماز ارزیابی 

ر درا اجرای استاندارد مفهومی و توالی  برمنطبق ی اجرایی/ملاک ارزیابی را هاگاماحراز و عدم احراز هریک از  صرفاً ،ارزیابان، امتیازدهی جدیدشیوه 

نمره  در هر گام مطرح است. لذایک ملاک  صرفاًو  اندشده تدوینمنطبق  های ارزیابی کاملاًی اجرای و ملاکهاگام نمایند.سامانه ثبت می

  .وجود ندارد پذیر باشد، در امتیازدهی گام به گام  که ممکن است تفسیر/تاحدودی نسبی

محور، زیر محور، استاندارد، اعمال وزن پس از و هر سنجه ی اجرایی هاگاماز کسب شده خام امتیازمجموع الکترونیک براساس هوشمند سامانه          

شده در همه محورها محاسبه  رازجموع نمره ت، منیز پایان ارزیابی در نماید.میمحاسبه  هرسنجه را نهایی نمره تراز شده ،های ارزیابیسنجه/ ملاک

ادر کارنامه اعتباربخشی صنسبت به نمره تراز شده کل محاسبه و نمره نهایی و تراز شده بیمارستان  براساس استانداردها درصد تحققدر نهایت و 

آن  ی بیشتر بیان کننده امتیاز بیشترهامگابه عبارت دیگر تعداد  .ی اجرایی ارتباطی با امتیاز سنجه نداردهاگامتعداد خواهد شد. لازم به ذکر است، 

هی وزن د تراز و کسری از عدد یک خواهد شد.ی مختلف آن هاگامامتیاز کسب شده در سنجه نیست چراکه امتیاز نهایی با هر تعداد گام با احتساب 

 یی است که به نحوی در جهتهاسنجهعلق به تدر سامانه تعریف شده و با توجه به اهمیت ایمنی بیمار و بهبود کیفیت بیشترین وزن م هاسنجه

ارزیابی  ی قبل اعتباربخشی تمرکزهادورهتفاوت مهم دیگر در نحوه امتیاز دهی نسبت به نمایند. ایمنی بیمار و بهبود کیفیت نقش موثرتری ایفا می

و فرآیندی را تحت تاثیر قرار خواهد داد. به عنوان زیرساختی به نحوی که عدم کسب امتیاز گام پیامدی نتایج  .ی پیامدی هر سنجه استهاگامبر 

۷/۳۹۵



احراز حداقل خط مشی و روش تدوین شده است و در صورت عدم  براساسمثال در یک خط مشی تدوین اولین گام و آخرین گام عملکرد کارکنان 

ظ لحا ،نیزتا آگاهی کارکنان در سنجه ی تدوین هاگامامتیاز ارزیابی، جمعیت نمونه مورد  درصد انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش در

از کسب پیامد امتیو قابل قبول  ها و فرآیندها درصورت تحقق نسبیگرا بوده و زیرساختعمل اعتباربخشی کاملاًارزیابی  ،با این رویکرد نخواهد شد.

  امتیازی کسب نخواهند کرد. ،خواهند کرد. به عبارت دیگر در اعتباربخشی نوین مستندات صرف

 هاسیدگی به اعتراضو راعلام نتایج نهایی 

نتایج و بازخورد ارزیابی در سامانه و با استفاده از نام کاربری و  ،پس از انجام ارزیابی نهایی و تایید نتایج توسط کمیته اجرایی اعتباربخشی   

های گذشته تر از دورهبسیار کوتاه نامهگواهیبرای اخذ بازخورد و صدور هابیمارستانکلمه عبور بیمارستان قابل رویت خواهد بود. مدت انتظار 

با ذکر دلایل و ارسال مستندات مربوط در بازه زمانی معین کمیته  ،هریک از محورهانتایج ریزی شده است. درصورت اعتراض بیمارستان به برنامه

 صادر خواهد شد.بیمارستان  نامهگواهیو در نهایت  ریزیبرنامه دبازدید مجد تصویب،های وارده را بررسی و در صورت اجرایی اعتراض

 سخن آخر

رزیابی و ا، کوریکولوم نیستنهایی یک ، هدف تربیت نیروی متخصصبرای  یک کوریکولوم آموزشی برایارزشیابی های گام تعیین همانگونه که     

 اعتباربخشی را نه به عنوان هدف ،مدیران ارشد بیمارستانرود، لذا انتظار می .اعتباربخشی است مفهومبخشی از ها، تعیین درجه اعتبار بیمارستان

  برای بهبود کیفیت و ارتقای ایمنی بیماران در سرلوحه کار خود قراردهند.و ابزاری موثر  مدلی الهام بخش به عنوانبلکه 
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یرهبر و تیریمد. الف

تیم حاکمیتی (5- الف

 توضیحات کلي 

 ی این محور مربوط به بخش حاکمیتی از جمله هیات امنا، شورای راهبری، مجمع یا هر گروه متناظر آن در بیمارستان است. استانداردها 

  ت متناظر آن خواهد بود.پسیا  با رئیس/ مدیر عامل/ مسئول محور، مسئولیت اجرای این فاقد بخش حاکمیتی یهانابیمارستدر 

  تیم  با تشخیص اعضای، بیمارستان / رئیس و پاسخگویی به تمامی یا بخشی از استانداردهای تیم حاکمیتی به مدیرعامل اختیاراتتفویض

  و ابلاغ رسمی آن به مدیر عامل / رئیس ، منعی ندارد.با امضای اعضاء تفویض جلسه  صورتحاکمیتی و تنظیم 

  مسئول پیاده سازی، پاسخگویی، خودارزیابی و حضور کامل و فعال در تیم حاکمیتی فوق الاشاره، اعضای تفویض ود سوابق صورت عدم  وجدر

 ارزیابی نهایی بیمارستان خواهند بود.

 ا مرتبط ب هایی که تخصیص منابع انسانی، مالی و تجهیزاتی در حیطه  اختیار سازمان / نهاد بالادستی است، استانداردهایدر بیمارستان

ازدهی توسط تیم حاکمیتی / مدیریت اجرایی،  ارزیابی و امتی پیگیریتخصیص بودجه / تامین منابع انسانی یا تجهیزات تا مرحله بررسی، تایید و 

 خواهد شد.  

 خواهد شد.درصورت عدم تحقق گواهینامه اعتباربخشی بیمارستان صادر ن ند وباششامل امتیازدهی نمیالزامی،  های با سطح سنجه 

ند.کتیم حاکمیتي از بکارگیری پزشکان مجاز و فعالیت بیمارستان براساس مجوزهای قانوني اطمینان حاصل مي 1 1 الف

 دستاورد استاندارد

  خدمات سلامت در کشور توسط بیمارستان با رعایت حدود فعالیت و قوانین مرتبط بندیسطحایفای نقش تعیین شده در 

 های فعال، بکارگیری کارکنان و تجهیزات مجازبخش ی قانونی،هاهدر چهار حیطه پروان با قوانین و مقررات بیمارستان ردانطباق مستمر عملک

  در بیمارستانبا پروانه معتبر و بدون موانع قانونی ارائه خدمات با استفاده از پزشکان مجاز 

 رشته تحصیلی خود مجاز درمانی مرتبط با  هایفعالیت پزشکان مجاز صرفا در فعالیت 
 ی کشور و مورد تایید وزارت بهداشتهاهی پرستاران ذیصلاح و فارغ التحصیل از دانشگاریکارگب 

برداری یمارستان دارای مجوز/پروانه بهرهاقدام نموده و ب 1بیمارستان برابر قوانین وزارت بهداشت برداریبهره. تیم حاکمیتی درخصوص به روز رسانی پروانه 1سنجه 

 عتبر است.م

ایده آل  اساسی لزامی  ا سطح سنجه

ارزیابيروش ملاک ارزیابي / گام اجرایي

مستندبررسی بهداشت از کمیسیون قانونی وزارت برداری اخذ شدهبهرهپروانه  وجود 1

مستندبررسی  * برداریبهرهپروانه  در معتبرتاریخ وجود  2

 توضیحات
است. قابل قبول برداریبهرهو تاییدیه دانشگاه در خصوص تاریخ اعتبار پروانه ارسالی ئه کپی پروانه ادات و سوابق ارسال پروانه و ارمستن*

 .است قابل قبولباشد، مورد تایید وزارت بهداشت  که معتبرتاریخ مجوز فعالیت موقت بیمارستان با 

تیم حاکمیتی  هدایت کننده

.شودمیو آموزش پزشکی در این مجموعه باختصار وزارت بهداشت بیان وزارت بهداشت درمان ۱
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برداری فعال بیمارستان با رعایت قوانین و براساس پروانه بهره هایتختواحدهای پاراکلینیک و تعداد  / هاتعداد بخش ونه توسعه یا تغییر کاربری وهرگ .2سنجه 

 نماید.است، و تیم حاکمیتی بر این امر نظارت می

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 ارزیابيروش  ملاک ارزیابيگام اجرایي / 

 مشاهدهمستند و بررسی  مجوز بهره برداری* پروانه تاسیس/ بادرمانی و تشخیصی فعال در بیمارستان  هایبخشمشخصات انطباق  1

 ستندمبررسی  مجوز بهره برداریپروانه تاسیس/ بیمارستان حداکثر تا سقف تعداد تخت مصوب مندرج در فعال تعداد کل تخت خوانی هم 2

 .است وزارت بهداشت تایید دانشگاه علوم پزشکی/ ملزم به یا تغییر کاربری با اطلاع و مجوزهای سطح بندی، افزایش بخشهرگونه * توضیحات

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

د نمایخصوص اخذ مجوزهای قانونی اقدام میاز وزارت بهداشت است در  مجوز قانونیتیم حاکمیتی پیش از هرگونه توسعه تجهیزاتی که ملزم به اخذ  .3سنجه 

 بیمارستان دارای مجوزهای قانونی معتبر از وزارت بهداشت است. تجهیزاتو 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 ارزیابيروش  گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 و مشاهده مستندبررسی  وزارت بهداشت طبق نظام سطح بندی از دانشگاه علوم پزشکی/ ،وزمشمول اخذ مج *قانونی برای تجهیزات هایمجوزوجود  1

 بررسی مستند و مشاهده از سازمان انرژی اتمی  ،قانونی برای تجهیزات مشمول اخذ مجوز هایمجوزوجود  2

 توضیحات

 .باشدمین برداریبهرهصولی جایگزین پروانه موافقت اآنکه  ضمن. شوداخذ  22از کمیسیون ماده بایستی  برداریبهرهمجوز موافقت اصولی و *
 

 فهرست تجهیزات مشمول سطح بندی           

 

o  انواعCT SCAN  وCT SIMOLITOR 

o  انواعMRI  شامل(MRI )اندامی 

o  انواعPET,PET-CT ,PET.CT.SPECT ,PET-MRI 
o Cyclotron 
o  خطی،  یهاهدهندشتابBrachytherapy، Gamma Knife .Cyber Knife ،IORT 
o SPECT, GAMMA CAMERA ,CT SPECT  
o سنگ شکن برون اندامی 

o سنجش تراکم استخوان 
o CBCT 
o excimer laser 
o femtosecond lasers   وFemto cataract 

o آنژیو گرافی هایسیستم 

 

 
 تیم حاکمیتی هدایت کننده

 

  

۱۰/۳۹۵



 

فراد غیر انظارت نموده و  ،باشندکه ملزم به دارا بودن مجوزهای قانونی فعالیت می میتی در خصوص بکارگیری پزشکان و شاغلین حرف وابستهتیم حاک .4سنجه 

 .شوندمجاز از منظر قوانین اشتغال پزشکان و حرف وابسته بکارگیری نمی

 ایده آل             اساسی              الزامی  سطح سنجه

 ارزیابيروش  اجرایي / ملاک ارزیابي گام

 بررسی مستند و مشاهده بکارگیری پزشکان با مدرک مورد تایید وزارت بهداشت 1

 مستندبررسی  *نظام پزشکی بدون منع قانونی  استقرار بیمارستان از سازمان محل جغرافیاییپزشکان در مجوز مطب/ فعالیت  2

 بررسی مستند و مشاهده یید وزارت بهداشتبکارگیری پرستاران با مدرک مورد تا 3

 توضیحات

 :در موارد ذیل منع قانونی دارد بکارگیری پزشکان و شاغلین حرف وابسته*  

 بکارگیری دانشجویان پزشکی و پرستاری به عنوان پرستار یا پزشک در مراکز غیر آموزشی .1

 ر آموزشیهای مشغول تحصیل در مراکز غیدستیاران تخصصی یا فلوشیبارگیری بک .2

به  ،های خارج از محل خدمتبکارگیری پزشکان و پرستاران مشمول تعهدات قانونی )ضریب کا و تمام وقت جغرافیایی( در بیمارستان .3

استثنای مواردی که با مجوزهای رسمی وزارت بهداشت و در مناطق محروم تفاهم نامه همکاری با سازمان ها و نهادهای عمومی در این 

 باشد.در بخش خصوصی مطلقا ممنوع میتعهدات قانونی  نپزشکان و پرستاران مشمولاشود. بدیهی است هرگونه فعالیت زمینه عقد می

 بدون وجود مستندات تاییدیه مدارک و مجوز طبابت از وزارت از کشور پزشکان فارغ التحصیل خارجبکارگیری  .4

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

 شود.بیمارستان براساس آن تدوین مي یهاهبرنامابلاغ شده و  مارستانیب ریتاصلي و مامو یهااستیس 2 1 الف 

 دستاورد استاندارد

 بالا دستی هایهای از پیش تعیین شده در مباحث کلان بیمارستان مبتنی بر سیاست گیری و تعیین روالجهت 
 (.ی طرف قرارداد و ..هاهبیم ن/ همراهان، کارکنان،)بیمارا راهکارهای کلان برای جلب رضایت و مشارکت ذینفعان کلیدی بینیپیش 
 مدیریت خطا و خطر و بهبود مستمر کیفیتای کلان برای ارتقای ایمنی بیماربینی راهکارهپیش ، 
 راهکارهای کلان برای جذب و بکارگیری و توانمند سازی نیروی انسانی  بینیپیش 
 و سایر  داران، سهامهای مرتبطمانرین، تامین کنندگان مالی، سازخینهاد و مردم  ایهراهکارهای کلان برای جلب مشارکت سازمان بینیپیش 

 اصلی بیمارستان هایکسب اطمینان از دستیابی به نتایجی متوازن و همسو با سیاست 
 

 رساند.کلیدی می نفعانیذ عاطلا و به نیتدو را به منظور دستیابی به اهداف کلان و تحقق ماموریت، اصلی یهااستیسی، تیحاکم میت. 1سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مستندبررسی  *های اصلیتدوین سیاستشناسایی و  1

 بررسی مستند بالا دستی هایاصلی بیمارستان با سیاست هایهمسویی سیاستتبعیت و  2

 مصاحبه اصلی  هایین ذینفعان کلیدی هریک از سیاستتعی 3

  مصاحبهمستند و بررسی  **اصلی به ذینفعان کلیدی هایاطلاع رسانی سیاست 4

 توضیحات

. شوندمیتدوین یمارستان برای اجرای منسجم وظایف، ب هایلویتوروال کاری و اگیری و تعیین اصلی به منظور جهت هایسیاست*

 بر اساس اسناد بالا دستی بیمارستان تعیین شود. تواندمی اصلی هایسیاست

پیامد نهایی حاصل از اعمال آن  دراصلی بیمارستان، گروهی از ذینفعان هستند که  هایکلیدی مخاطب هر یک از سیاست نفعانیذ **

نی با روش اطلاع رساشوند. تعیین می توسط تدوین کنندگان سیاست، هاهذار هستند این گروگتاثیربیمارستان  هایفعالیت درسیاست 

  تعیین شده است. تشخیص تیم حاکمیتی بوده و ملاک ارزیابی آن صرفا آگاهی ذینفعان
 

 است.سازمانی رفتار و  هاهبرنام گرتیم مدیریت اجرایی و هدایت هایبرنامه ریزیچارچوب اصلی بیمارستان  هایسیاست 

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 
 
 

۱۱/۳۹۵



 

ده های اصلی و ماموریت بیمارستان بررسی نموپیشنهادی تیم مدیریت اجرایی را از نظر انطباق با سیاست یهاهبرنامی، سند استراتژیک و تیحاکم میت .2سنجه 

 .نمایدمیو ابلاغ 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *رسی و تصویب سند استراتژیک در جلسات تیم حاکمیتییر 1

 بررسی مستند / واحدها هابخشسند استراتژیک به ابلاغ  2

 بررسی مستند عملیاتی در جلسات تیم حاکمیتی یهاهبرنامررسی و تصویب ب 3

 مصاحبه و مستندبررسی  واحدهای مرتبط /هابخشبرنامه عملیاتی به ابلاغ  4

 ضیحاتتو

 اصلی و ماموریت بیمارستان تدوین هایبدون مغایرت با سیاست را عملیاتی یهاهبرنامتیم مدیریت اجرایی سند استراژیک بیمارستان و *

م مدیریت تی تیم حاکمیتی با مشارکت در صورت وجود هرگونه مغایرت، .نمایدمینموده و جهت بررسی، تصویب و ابلاغ به تیم حاکمیتی ارائه 

 .نمایدمیابلاغ ، و پس از تصویبدر صورت لزوم اصلاح  ،را بازنگری هاهبرنامایی اجر

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

ی و مشخص بررس ارسالی را در فواصل زمانی هاینماید و گزارشی ابلاغ شده و دستیابی به نتایج متوازن، نظارت میهاه. تیم حاکمیتی بر اجرای برنام3سنجه 

 نماید.اصلاحات مربوط را اعمال میز، در صورت نیا

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 و مصاحبه مستندبررسی  تیم حاکمیتی بهبیمارستان ی هاهپیشرفت برنامخصوص در هاهپایش هریک از برنام مسئولانگزارش  1

 بررسی مستند توسط تیم حاکمیتی بیمارستان حداقل سه ماه یکبار یهاهبرنامشرفت پیبررسی  2

 مصاحبه هاهبرنام بدست آمده از اجرای نتایج میزان پیشرفت و تسلط تیم حاکمیتی به 3

 و مصاحبه بررسی مستند هاهبرنامدر  اخذ نتایج متوازن، پیشرفت و مداخله اصلاحی در هدایتانجام  4

 

 

 تتوضیحا

 است. بار حداقل سه ماه یکفواصل زمانی  *

 و ...( است ،بهبود کیفیت عم از برنامه عملیاتیاجرایی بیمارستان )ا یهاهبرنامکلیه  ابلاغ شده یهاهبرناممنظور از  

بندی اساس زمان خر و برأبدون تقدم و تعملیاتی را  یهاهبرنام تمامیاین است که بیمارستان  هاهبرناممنظور از نتایج متوازن در  

 آورد.به عمل مینیاز اقدام اصلاحی در صورت و  ها را پایش نمودهننتایج آ داده ودر سرلوحه کار خود قرار  هاهبرنام ،شده بینیپیش

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

 نماید.حاصل ميی مصوب، اطمینان هاهتیم حاکمیتي بیمارستان از تأمین و تخصیص منابع جهت انجام برنام 3 1 الف 

 دستاورد استاندارد

  تدوین شده یهاهبرناماثر بخشی 

  کیفیت ، بهبوددارای اولویت ارتقای ایمنی بیماران یهاهبرنامبه  هاهبودجاولویت بخشی در تخصیص 

  توسعه و توانمندسازی کارکنان  یهاهبرنامتخصیص بودجه مورد نیاز برای اجرای 
  تیم حاکمیتی هایبیمارستان با حمایتترویج فرهنگ برنامه محوری در 

 
 است. ی پیشنهادی تیم مدیریت اجرایی توسط تیم حاکمیتی تصویب و بودجه مورد نیاز تخصیص یافتههاه. برنام1سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند  تیم حاکمیتیبرنامه و بودجه آن توسط پس از تصویب تیم مدیریت اجرایی  یهاهبرنام ورد نیازبودجه م تخصیص 1

 و مصاحبهبررسی مستند   *ی تصویب شدههاهبرنامبودجه تامین  2

 مصاحبه جراییا بهبود کیفیت ضروری به تشخیص تیم مدیریت یهاهبرنام جهت فوری یهاهسازوکاری برای تامین بودجبینی پیش 3

 توضیحات
برنامه توسط تیم مدیریت اجرایی و تایید بازنگری مدون مصوب،  یهاهبرنامو عدم تامین به موقع منابع مالی جهت  در شرایط غیر مترقبه*

 قابل قبول است.تیم حاکمیتی 

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
۱۲/۳۹۵



 

 ایمنی بیمار و بهبود کیفیت است. ی ارتقایهاهبودجه جهت برنامصیص بخشی به تخ. عملکرد بیمارستان بیانگر اولویت 2سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *هاهبرنام یرسا با مقایسهدر ی ارتقای ایمنی بیمار و بهبود کیفیت هاهبرناملویت تصویب و تخصیص بودجه مورد نیاز وا 1

 بررسی مستند هاهبرنام سایربا مقایسه در ی ایمنی بیمار و بهبود کیفیت در مستندات مالی هاهبرنامتخصیص بودجه به  اولویت 2

 و مصاحبه بررسی مستند و بهبود کیفیت در سال گذشته ی ارتقای ایمنی بیمارهاهبرنامبودجه مورد نیاز تصویب و تخصیص  3

  .از بودجه سالیانه توسط تیم حاکمیتی قابل تحلیل است هاهبرنامارتقای ایمنی و بهبود کیفیت از قدرالسهم انواع  یهاهبرناملویت بخشی به وا* توضیحات

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

 .استهای تعیین شده تخصیص یافته . بودجه سالانه برای آموزش کارکنان با توجه به اولویت3سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مستندبررسی  *توسط تیم حاکمیتیی آموزش کارکنان هاهبرنام بندیاولویتتایید  1

 بررسی مستند **ذیرفتهصورت پ بندیاولویتبراساس آموزش کارکنان مصوب ی هاهبرنامتخصیص بودجه مورد نیاز  2

 و مصاحبهبررسی مستند  در سال گذشته آموزش کارکنان مصوب  یهاهبرنامتمامی بودجه مورد نیاز تصویب و تخصیص  3

 توضیحات

ی کمیتتیم حاو به تیم حاکمیتی ارائه،  شده بندیاولویتفهرست در قالب یک  واهمیت براساس  را آموزشی یهاهبرنامتیم مدیریت اجرایی *

 .نمایدمیآموزشی را تصویب  یهاهبرنامفهرست نهایی 

ک یرای هر و تسهیلات را باعم از مدرس، امکانات  ساله بیمارستان رایکآموزشی  یهاهبرناماجرای  منابع مورد نیازتیم مدیریت اجرایی، **

 ده است.نموالحاق  هاهبرنامشده  بندیاولویتفهرست به نموده و آموزشی برآورد  یهاهدوراز 

 تیم حاکمیتی / تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 
 ارتقای سلامت ستانداردهایمقدمه ای بر ا

ف ساده، یک تعری. در واقع در شودمیبه آن توجه  یشش از پید اما کاربردی در حوزه سلامت است که امروزه بیعلوم جد کی ازیارتقای سلامت،        

ح در یری صحیم گیرگذار بر سلامت فردی و اجتماعی و تصمیمندسازی مردم در شناخت و کنترل عوامل تاثند تواینآفر"ارتقای سلامت عبارت است از 

 "وه زندگی سالمیت شیجه رعایانتخاب رفتارهای سلامت محور و در نت

 "است. شان برای داشتن یك وضعیت سلامت پایدارارتقای سلامت، علم و هنر کمك به مردم برای تغییر شیوه زندگي"

نموده و در این خصوص تعیین بایستی نقش خود را در ارتقای سلامت  ،مهمترین مراکز ارائه دهنده خدمات سلامتیکی از به عنوان  هابیمارستان      

تدار ارتقای دوس یهابیمارستانو برای  شده استانداردهای جامع ارتقای سلامت در بسته مستقلی تدویندر همین راستا  مسئولیت پذیر و پاسخگو باشند.

بط با ارتقای مرت هایفعالیتپیشگیری و ارتقای سلامت، به واسطه اهمیت موضوع  هابیمارستاناعتباربخشی ملی نسل سوم اما  باشد.میسلامت قابل اجرا 

ت و مشارکت فعال در ارتقای سلامت تغییر سازمان به مکانی جهت ارتقای سلام محورهایو  ،هابیمارستانبرای تمامی را سلامت بیماران و کارکنان 

 است.مدنظر قرار داده  درجه عالیمتقاضی اخذ  یهابیمارستانبرای را جامعه در محیط بیمارستان 

حی واض دیتا د شودمیباعث  هااولویتازها و یص نیگر تشخیبه عبارت د می باشد. ازهایابی نیارز، ک برنامه ارتقای سلامتیطراحی قدم برای ن یاول      

 هایتیتوان به راحتی اولومیازها یابی نیله ارزین که به وسی، ارائه گردد. به علاوه اشودمیه برنامه ارتقای سلامت یی که منجر به تهیازهایدر مورد ن

 .دکرمشخص را ارتقای سلامت  یهاهبرنامهدف برای  یهاهازهای گرویمنطبق با ن

مدت میان هایریزیاست و نیازمند برنامه ارتقا دهنده سلامت در ساختار و فرهنگ بیمارستانی یهاهبرنامیت فاکتور حیاتی در موفق فرهنگ مشارکت،      

استفاده از ارتقا دهنده سلامت،  یهابیمارستانبودجه ویژه تخصیص از طریق مشارکت کارکنان در سلامت،  بیمارستان بایستیمدت است. و دراز

 استفاده نماید.ارتقا دهنده سلامت  یهابیمارستانخاص  هایمفلت و سمینارهای سالیانه و نیز آموزشراهبردهای اطلاع رسانی مانند پ

 

 
 

۱۳/۳۹۵



 

 نماید.مياقدام  در جهت پیشگیری و ارتقای سلامتبیمارستان  4 1 الف 

 دستاورد استاندارد

 بخشی درمان و مراقبت از طریق بهبود روش زندگی بیماران افزایش اثر 
 سلامت کارکنان  ارتقای ایفای نقش بیمارستان در و یشگیری در سطح بیمارستانتوسعه فرهنگ پ 
 تقویت انگیزش کارکنان در ایفای نقش سازمانی خود 
 از طریق پیشگیری و ارتقای سلامت کشورسلامت  یهاهدر کاهش سرانه هزین مشارکت بیمارستان  

 

های مورد انتظار و با مشارکت ذینفعان تدوین شده و کارکنان حداقل با "ماریب طهیت در حمشارکت در پیشگیری و ارتقاء سلام"و روش  یمش خط. 1سنجه 

 نمایند.مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    مادر   دوستدار  هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش    استاندارد مرتبط

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند خط مشی و روشتدوین  1

 بررسی مستند  *شناسایی و مشارکت ذینفعان 2

 بررسی مستند اصلی بیمارستان  هایرعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند مرتبط شناسایی منابع، امکانات و کارکنان  4

 بررسی مستند اجراییروش  ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان 5

 بررسی مستند اجرایی تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش 6

 بررسی مستند اجرایی در روش انماریبسلامت  ارتقای هایفعالیتانجام  ارزیابی سیستماتیک نیازهاینحوه  7

 بررسی مستند در روش اجرایی به بیماران ،سلامت بر عوامل تاثیرگذار و مراقبت درمان، واقعی، وضعیت درباره فهم قابل شفاف، اتاطلاع ارائهنحوه  8

 بررسی مستند اجرایی در روش ،دوستدار ارتقای سلامت ستانداردهایبا استفاده از ا برای بیمارانارتقای سلامت  هایفعالیت بینیپیش 9

 بررسی مستند ارتقای سلامت بیماران** یهاهبرنام پیگیری تعیین مسئول 12

 بررسی مستند  اجراییغ فایل الکترونیک خط مشی و روش ابلا 11

 مصاحبه اجراییخصوص خط مشی و روش آگاهی کارکنان بالینی در 12

 مشاهده مارانبی یبه تمام سلامت ارتقای هایعرضه فعالیت انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش و 13

 توضیحات

ای، حرفه بهداشت تغذیه، بهداشت محیط و مسئول واحد ،تیم مدیریت اجراییارتقای سلامت حوزه معاونت بهداشتی،  مسئولانشامل  حداقل*

مراهان و ه بیماراننماینده ، / واحدهای مرتبط، واحدهای پاراکلینیک، توانبخشی، کنترل عفونتهابخشنماینده پزشکان مرتبط، نمایندگان 

 باشند. سایر افراد به تشخیص بیمارستان و بیمار

 شود.انتخاب می بیمارستان از بین کارکنان درمانیبا تشخیص **

 آموزش و مشاوره سبک زندگی سالم، ترک سیگار و الکل، تغذیه و رژیم غذایی، ورزش و فعالیت فیزیکی  .1 توصیه
  جراحی ، سکته مغزی، اختلالات روانپزشکی وان قلبی، ریوی مزمن، آسمی، دیابتی، سرطانیآموزش و مشاوره به ویژه برای بیمار .2 توصیه

 تیم حاکمیتی هدایت کننده

 
 

  

۱۴/۳۹۵



 

های مورد انتظار و با مشارکت ذینفعان تدوین و کارکنان مرتبط با حداقل "کارکنان طهیمشارکت در پیشگیری و ارتقاء سلامت در ح"و روش  یمش خط. 2سنجه 

 نمایند.ن آگاهی دارند و براساس آن عمل میاز آ

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار       آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *خط مشی و روشوین تد 1

 بررسی مستند و صاحبان فرآیند **شناسایی و مشارکت ذینفعان  2

 بررسی مستند اصلی بیمارستان  هایرعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند  مورد نیازشناسایی منابع، امکانات  4

 دبررسی مستن اجرایی روشنطقی از آغاز تا پایان ترتیب و توالی م 5

 بررسی مستند اجرایی ئول انجام هریک از سطوح روشتعیین مس 6

 بررسی مستند اجرایی سلامت کارکنان در روش ارتقای هایفعالیت ارزیابی سیستماتیک نیازهاینحوه  7

 ررسی مستندب اجرایی شغلی، توسعه شیوه زندگی در روش هایسازی کارکنان در جهت خود مراقبتی، مدیریت بیماریتوانمندنحوه  8

 بررسی مستند اجرایی در روش دوستدار ارتقای سلامت برای کارکنان ستانداردهایارتقای سلامت با استفاده از ا هایفعالیت بینیپیش 9

 بررسی مستند روش اجرایی در ی ارتقای سلامت کارکنانهاهبرنام پیگیریتعیین مسئول  12

 بررسی مستند  ونیکفایل الکتربه صورت و روش  یخط مش ابلاغ 11

 مصاحبه سلامت کارکنان در بیمارستان ارتقای یهاهبرنام از آگاهی کارکنان 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مجری با خط مشی و روش ارتقای سلامت کارکنان 13

 توضیحات

مسئول بهداشت محیط و بهداشت تغذیه،  حدمسئول وا ،تیم مدیریت اجرایی تقای سلامت حوزه معاونت بهداشتی،ار مسئولانشامل  حداقل*

 تانسایر افراد به تشخیص بیمارس/ واحدهای مرتبط، واحدهای پاراکلینیک، توانبخشی، و هابخشحرفه ای، نماینده پزشکان مرتبط، نمایندگان 

 تشخیص بیمارستان از بین کارکنان با **

 کارکنان سلامت ارتقای یهافعالیت از حمایت و سالم، ایمن کاری محیط تثبیت .1توصیه 

 سلامت ارتقای هایمهارت مورد در کارکنان آموزش و توسعه جمله از انسانی منابع راهبرد جامع .2توصیه 

 تیم حاکمیتی هدایت کننده
 

 د.کنحاصل مي بیمارستان از مشخص بودن ارتباط سازماني و پاسخگویي مدیران و مسئولان در حیطه وظایف شان اطمینان 5 1 الف 

 دستاورد استاندارد

  با ترکیب بندی سطوح پاسخگویی در بیمارستان هامسئولیتافزایش کارآمدی سازمان به واسطه توزیع 

 افزایش مسئولیت پذیری و پاسخگویی مدیران/ مسئولان 
 

 .برقرار استآن براساس  یرتباط سازمانابلاغ شده و ا تدوین و مارستانیو اختیارات در ب هامسئولیتروابط و سطوح با  یسازمان نمودار. 1سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین نمودار سازمانی با رعایت سطوح ارتباطات  1

 بررسی مستند / واحدها هابخشابلاغ نمودار سازمانی به  2

 مصاحبه *سازمانی اق عملکرد با روابط و سطح مسئولیت کارکنان در نمودارانطب 3

 توضیحات

ان در بیمارست هامسئولیتساختارمند نمودار سازمانی صرفا یک جدول معرفی مسئولان و اعضای سازمان نیست. بلکه معرف توزیع *

 است. نظر مدمسئولان  لذا تطابق این نمودار با عملکرد واقعی مدیران/ .است

 مغایر قوانین بالادستی خودداری شود. هایمتبالا دستی مد نظر قرار گیرد و از ایجاد سِ هایقوانین و مقررات سازمان .1توصیه 

  بروز نکند. هامسئولیتتداخل اختیارات و حدود طراحی نمودار سازمانی به نحوی باشد که  .2توصیه 

 ییتیم مدیریت اجرا تیم حاکمیتی و هدایت کننده
 
 
 

۱۵/۳۹۵



 

های میدانی از شفافیت جریان اطلاعات و پاسخگو بودن مدیران و مسئولان های دریافتی از تیم مدیریت اجرایی و بررسی. تیم حاکمیتی، براساس گزارش2سنجه 

 نماید.میکند و در صورت لزوم تصمیمات اصلاحی خود را ابلاغ بیمارستان به بیماران/خانواده آنها و کارکنان اطمینان حاصل می

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تیم مدیریت اجراییحدها حداقل هر سه ماه یک بار از / وا هابخشعملکردی  هایاخذ گزارش تحلیلی پایش شاخص 1

 بررسی مستند بیماران/ خانواده بیماران، حداقل هر شش ماه یک بار از تیم مدیریت اجرایی اخذ گزارش تحلیلی رضایت سنجی از  2

 بررسی مستند اخذ گزارش تحلیلی رضایت سنجی از کارکنان حداقل هر شش ماه یک بار به تیم حاکمیتی از تیم مدیریت اجرایی 3

 بررسی مستند بیماران و کارکنان در جلسات تیم حاکمیتی دریافتی در خصوص عملکرد بیمارستان و رضایت  هایبررسی گزارش 4

 مصاحبه ئولان مسعملکرد و پاسخگویی واحدها به منظور ارزیابی  /هابخش ازای و دوره میدانیبازدید توسط تیم حاکمیتی به صورت انجام  5

 مستندبررسی  و  ابلاغ آن به تیم مدیریت اجراییزمانی مسئولان با انتظارات سا /روساعدم انطباق عملکرد  در موارد اخذ تصمیمات اصلاحی 6

 توضیحات

 شامل موارد ذیل است: / واحدها ( ها) حضور تیم حاکمیتی در بخشمیدانی هایهداف بازدیدا*

  هاآنهمراهان  و بیمارانبه نیازهای و واحدها  هابخشو مسئولیت پذیری روسا/ مسئولان پاسخگویی کیفیت ارزیابی  

 توسط پزشک و پرستاران  بیمارتوضیحات به خانواده  ئهیماران و اراب هاینحوه پاسخگویی به نیاز ارزیابی 

 هاآنواحدها و کارکنان  / هابخشان توسط روسا/ مسئولان رعایت منشور حقوق بیمار 

  و واحدها هابخش/ مسئولان  و رفتار احترام آمیز در برخورد با کارکنان توسط روسارعایت عدالت  

  هاآنو گوش فرا دادن به مشکلات و واحدها  هابخشروسا/ مسئولان با حضوری ملاقات . بر گزاری جلسات 1 توصیه

  هاآنبرگزاری جلسات ملاقات حضوری با کارکنان و گوش فرا دادن به مشکلات  .2 توصیه

 تیم مدیریت اجراییتیم حاکمیتی و  هدایت کننده

 

 

 

 

 

 
 

۱۶/۳۹۵



مدیریت و رهبری -الف

مدیریت اجراییتیم  (2- الف

 ی بیمارستانیهاهکمیتو  جایگاه تیم مدیریت اجرایی  

تنی بر و مبمدیریت امری ی تصمیم سازی مبتنی بر اطلاعات پردازش شده به جایگزینی هاهایی، تقویت سامانهدف از تشکیل تیم مدیریت اجر        

ه ترویج کارِ گروهی و استفاد ،به مدیریت و رهبری هوشمند وابستهموفق آن  و ادارهنی پیچیده و پر خطر است بیمارستان سازما .است ی فردیهاهتجرب

ریک اجرایی هی هادر تعیین نقشی بیمارستانی هاهبا مشارکت کمیتبراساس استانداردهای اعتباربخشی و تیم مدیریت اجرایی  از خرد جمعی است.

ر مسیر کارایی منابع د مدیریتبرنامه ریزی و  ،تیم مدیریت اجراییاهم وظایف . نمایدمیو نظارت ریزی احدها برنامهها / ومسئولان بخشاز مدیران، 

  است. ارتقای کیفی خدمات و بهبود ایمنی بیمارانبیشتر، پاسخگویی به ذینفعان، 

 از اطلاعات مجریان ایعمدهبخش  ،های عملیاتی و بهبود کیفیتیریزبرنامه و علاوه بر سند استراتژیک استانداردهای اعتباربخشی براساس        

حی ی مهم و مداخلات اصلاهای بیمارستانی، در بستر تیم مدیریت اجرایی به تصمیم سازیهاهکمیت و/ واحدها  هابخشی عملکرد هانتایج ارزیابیشامل 

ستور در دنیز مدیریت مالی و سایر ابعاد مدیریت اجرایی  ،، اقتصاد درمانسانی، مدیریت منابع انایمنی بیمارهمچنین فرآیندهای مهم  شود.میمنجر 

اندازه و ابعاد  نوع، با توجه به، 1تعداد جلسات و ترکیب اعضای موقت و مشورتی با رعایت حداقل الزاماتلذا  است،کار مستقیم تیم مدیریت اجرایی 

شریفاتی یا ت تیم مدیریت اجراییاعضای  حذف .شودتعیین میو تیم مدیریت اجرایی  نبا تشخیص رئیس/ مدیر عامل بیمارستاعملکرد بیمارستان 

هیات رئیسه/شورای مدیران/شورای معاونین/شورای اداری  و یا هر عنوان  رد یا سایر تشکیلات مانندفتوسط  هاگیریتصمیمهدایت  وآن نمودن جلسات 

شود.یمیفی به ساختار مدیریت و رهبری و حذف امتیازات این محور در ارزشیابی بیمارستان دیگر به جایگزینی تیم مدیریت اجرایی، موجب آسیب ک

عایت الزامات ر بر همین اساس، .است هابیمارستاننسل نوین اعتباربخشی مد نظر نتایج واقعی و عینی عملکرد بیمارستان  تمرکز برو عمل گرایی         

بر مبنای  ،موفقیت بیمارستانو  گیری استتصمیم فرآیند پیش نیازصرفا  ،2ی بیمارستانیهاهکمیت رایی وتیم مدیریت اج جلساتِبرگزاری  عمومیِ

ی اجرایی هادر گامارزیابی این مهم  های ملاک .ارزیابی خواهد شد این جلسات درنگرش سیستمی و  خرد جمعیمبتنی بر شواهد، تصمیم سازی 

رزیابی ابرنامه ریزی و هدایت عناصر کیفی سازمان ی بیمارستانی در  هاهکمیتتیم مدیریت اجرایی و نقش  که مطرح شده اند بسیاری از استانداردها 

یمارستانی ی بهاهکمیتملاک ارزیابی عملکرد تیم مدیریت اجرایی و  برگزاری جلسات درخصوص مستندیابیو چند استاندارد محدود  این بنابر شود.می

 خواهد بود. گشاراهتحقق استانداردهای اعتباربخشی  می مدیران درنگرش سیست. لذا نخواهد بود

ی هاهمیتکنظارت این دفتر بر عملکرد  است.مسئول آشکارسازی وضعیت واقعی بیمارستان به نحوی دفتر بهبود کیفیت  ،اعتباربخشینسل نوین در 

اهمیت این  موید بیمارستان، بهبود کیفیت ،ی عملیاتیهاهتحقق برنام سنجش میزان  عملکرد فرآیندی و پیامدی وارزیابی  محوریت در و بیمارستانی

 اید.این دفتر مستقیما تحت نظارت رئیس / مدیر عامل فعالیت نم ،شودمیلذا توصیه  دفتر است.

 ،بیمارستانی یهاهکمیتاز مسئولیت پردازش اطلاعات حاصل که  چرا تیم مدیریت اجرایی استکمیته الحاقی به در واقع کمیته پایش و سنجش کیفیت  

ری رزیابی و بازنگحلقه برنامه ریزی، اجرا، اواقع  . دررا بر عهده داردرضایتمندی ذینفعان  و  (و برنامه ایپیامدی  فرایندی،)های سه گانه شاخص نتایج 

بتنی م در بسیاری از موارددیریت اجرایی، م تیم ای مداخله کامل خواهد شد و تصمیماتپایش و سنجش کمیته  و اثربخش ایحرفهبا فعالیت دقیق، 

قش در این کمیته ن مدیر بیمارستان و مدیر پرستاری مدیران ارشذ به ویژه  رود،انتظار میلذا  شود.طراحی میاین کمیته  دراطلاعات پردازش شده بر 

  فعالی ایفا نمایند.

 تقویت ه منظورب نسل نوین، یاعتباربخش درمدیریت اجرایی و مسئول ایمنی بیمارستان به عنوان عضو تیم مسئول فنی بیمارستان جایگاه ارتقای         

 است.  بیماران و حقوق ایمنیو اثر گذار در امر پیشگیری و کنترل قصور پزشکی و صیانت از ضرورتی مهم به عنوان نظارت پیشگیرانه 

 م تحقق گواهینامه اعتباربخشی بیمارستان صادر نخواهد شد.درصورت عد ند وباششامل امتیازدهی نمیالزامی،  های با سطح سنجه 

 1سنجه  1-2-الف  استاندارد1 

1سنجه  5-2-و استاندارد الف 1سنجه 1-2-استاندارد الف2 
۱۷/۳۹۵



 

 گیری آن مدون و مبتنی بر تحلیل نتایج عملکردی است.تشکیل شده و نحوه فعالیت و تصمیم مارستانیبیی اجرا تیریمد میت 1 2 الف 

 دستاورد استاندارد

   گیریتصمیمانسجام و هماهنگی مدیران ارشد در  

 ر واقعیت و مصلحت به واسطه بررسی اطلاعات پردازش شده از محیط اجرایی بیمارستاناخذ تصمیمات مبتنی ب 

  ترویج فرهنگ کار تیمی و تکیه بر خرد جمعی 

 تسهیل و تسریع در اجرای تصمیمات با توجه به مشارکت ذینفعان در فرآیند تصمیم سازی 

 رایی و دوری از تصمیمات فردی و مبتنی بر تجربه شخصی مدیرانبهبود هزینه اثربخشی با توجه به جریان اطلاعات در تیم مدیریت اج 
 

 دارند.مشارکت فعال ، جلسات اجرایی ذیل در بیمارستان تشکیل و همه اعضاء در مسئولانیی حداقل با عضویت متصدیان/اجرا تیریمد میت. 1سنجه 

دفتر بهبود - یمنابع انسانواحد  -امور مالیواحد  -مسئول فنی -ی رستارپیت ریمد -یت ریمد -درمان  تمعاون -ی آموزش نتمعاو-عامل  یتمدیریاست / ر

 واحد فناوری اطلاعات -تیفیک

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند  رسیبر *در تیم مدیریت اجرایی طبق استاندارد عضویت تمامی اعضاء ابلاغ  1

 رسی مستند و مصاحبهبر  تیم مدیریت اجرایی اعضا در جلسات و حضور**فعال مشارکت  2

 توضیحات

ها، تطبیق کامل اعضای تیم مدیریت اجرایی با عناوین ذکر شده ی سازمانی متنوع در انواع بیمارستانهاه عناوین شغلی و ساختارب با توجه*

ن باشد. اما مسئول / مسئولامیی انتخاب پست متناظردر هریک از اعضا چارت تشکیلاتی بیمارستان در متن استاندارد الزامی نیست. مبنا

 اجرایی متناظر خود در تیم مدیریت اجرایی باشند.  مسئولانجایگزین بایستی دارای وظایف معادل متصدیان /

 رعایت موارد ذیل الزامی است:
 در متن استاندارد در بیمارستان، جایگزینی افراد متناظر مغایر استاندارد است. ذکر شدهاجرایی  مسئولانمتصدیان/در صورت وجود  .1

 علاوه بر اعضای الزامی، منعی ندارد.، در صورت تشخیص رئیس/ مدیرعامل بیمارستان مسئولانعضویت سایر  .2

 زایی لازم نیست.سرپرستی تیم مدیریت اجرایی بر عهده رئیس / مدیر عامل بیمارستان است و برای ایشان ابلاغ مج  .3

 گیردهای اخذ شده براساس صورت جلسات، مورد ارزیابی قرار مینحوه اداره جلسه، مشارکت افراد و تصمیم .4

آنها  مشارکتنیست و در جلسات تیم مدیریت اجرایی  آنها  موید مشارکت فعالدر صورتجلسات به تنهایی و امضای اعضا  نام خانوادگی **

 است.مشارکت فعال اعضای تیم مدیریت اجرایی   بیان گرنها اجرای آ اخذ تصمیمات ودر 

 مدیرعامل بیمارستان رئیس / هدایت کننده
 

از نتایج  بر اطلاعات پردازش شده یمبتن یریگمیتصم . تیم مدیریت اجرایی به صورت منظم و مدون جلسات را برگزار نموده و مصوبات آن موید2سنجه 

 بیمارستان و سایر موارد به تشخیص تیم مدیریت اجرایی است. هایهکمیتای، مصوبات امههای فرآیندی/عملکردی/برنشاخص

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *داخلی نامهآیینتشکیل جلسات تیم مدیریت اجرایی مطابق  1

 بررسی مستند  ذ تصمیمات مبتنی بر اطلاعات پردازش شده **اخ 2

 بررسی مستند  ایفرآیندی/عملکردی/برنامهی هانتایج سنجش و ارزیابی شاخصاستفاده از  3

 بررسی مستند و مصاحبه ی بیمارستانی در تصمیمات اجراییهاهکمیتاستفاده از مصوبات  4

 توضیحات

تعیین حداقل تعداد اهداف، ، شاملحداقل شود و میاجرایی  تصویب در یکی از جلسات تیم مدیریت *آیین نامه داخلی تدوین شده و 

 است.برنامه زمانی و تواتر جلسات و تعیین دبیر  ،اعضا یرای رسمیت بخشیدن به جلسات

 مراجعه شود به واژگان : اطلاعات پردازش شدهتعریف **

ی هاهمیتکی بیمارستانی و تعامل نزدیک تیم مدیریت اجرایی با تمامی هاهکمیتوبات یجاد ضمانت اجرایی برای تصمیمات مصا .توصیه

 دهد. میبیمارستانی به عنوان بازوی مشورتی تصمیمات اجرایی را به سوی خرد جمعی و مدیریت مبتنی بر شواهد سوق 

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده

 

 
۱۸/۳۹۵



 

ی مستمری از نتایج تصمیمات اخذ شده را از نظر دستیابی به اهداف و اثربخش بودن آنها به عمل آورده و در صورت نیاز . تیم مدیریت اجرایی ارزیاب3سنجه 

 آورد.اقدام اصلاحی به عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه در هر جلسه انجام آنهامصوبات قبلی مطابق مهلت زمانی  امانجمسئول  اخذ گزارش از 1

 بررسی مستند و مصاحبه اجرایی نشدهمعوق و اخذ تصمیمات تسریع کننده و تسهیل گر جهت اجرایی شدن مصوبات  2

 بررسی مستند و مصاحبه *حی لازمو در صورت لزوم تصویب اقدام اصلاتصمیمات قبلی نهایی و میزان اثربخشی نتایج  بررسی 3

 توضیحات

در صورت عدم دستیابی به نتایج  قبلی، اثر بخش بودن تصمیمات خصوصدرو مستندات  تیم مدیریت اجرایی پس از بررسی شواهد* 

 نماید.میاقدام قبلی و ابلاغ تصمیمات جدید نسبت به بازنگری تصمیمات  مورد نظر،

 نماید. شاخص مربوط در جلسه بعدی گزارش  براساسرا  میزان پیشرفت مصوبهیستی بامسئول اجرای هر مصوبه  .توصیه

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 شود.ای پایش و بازنگری میبه صورت دوره و تدوین شده مارستانیسند استراتژیك ب 2 2 الف 

 دستاورد استاندارد

 به محوری در حوزه مدیریت و برنامه ریزیترویج فرهنگ برنامه محوری به جایگزینی تجر 

 استفاده از الگوهای معتبر برای برنامه ریزی استراتژیک 

 ی عملیاتی الهام گرفته از اهداف کلان بیمارستانهاهی اصلی در سند استراتژیک بیمارستان و برنامهایکپارچگی و تداوم سیاست 

  ی اصلی بیمارستانهابخشی به استراتژی تاولویبرنامه ریزی مبتنی بر تحلیل شرایط بیمارستان و 

 هاهترویج کار تیمی در مدیریت و برنامه ریزیبا مشارکت ذینفعان هریک از برنام  

 
های اصلی تهیه و به تیم حاکمیتی ارائه نموده و حداقل . تیم مدیریت اجرایی سند استراتژیک بیمارستان را با مشارکت کارکنان و هماهنگ با سیاست1سنجه 

 دهد.الیانه مورد بازنگری قرار میس

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ها و الگوهای شناخته شده علمی تدوین سند استراتژیک براساس  یکی از روش 1

 بررسی مستند و مصاحبه د استراتژیکمشارکت کارکنان و سایرذینفعان* در تدوین سن 2

 بررسی مستند  ی اصلی بیمارستان هاهماهنگی  و عدم مغایرت اهداف کلی سند استراتژیک با سیاست 3

 مصاحبه شرایط واقعی و بومی بیمارستان  براساستحلیل وضعیت موجود   4

 بررسی مستند   سند استراتژیک طی نامه رسمی جهت اصلاح/تصویب به تیم حاکمیتیارسال  5

 بررسی مستند  حداقل سالانه  استراتژیک در بازه زمانی مشخص و ویرایش و بازنگری سند 6

 شوند.میی اصلی و تشخیص مدیران ارشد بیمارستان انتخاب هاذینغعان با توجه به سیاست  * توضیحات

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 

 

  

۱۹/۳۹۵



 

بینی منابع  با پیش یاتیعملی هاهدر قالب برنامبیمارستان است و تیم مدیریت اجرایی  کیاستراتژ یهاتیاولوجزو  ماریب یمنیو ا تیفیک مستمر بهبود. 2سنجه 

 نماید.را تدوین و بر اجرای آن نظارت می هاهمورد نیاز، این برنام

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی زیابیگام اجرایی / ملاک ار

 بررسی مستند  *کیاستراتژ سند درهداف کلی ا جزء تیفیک مستمر بهبود 1

 بررسی مستند   کیاستراتژ سند درهداف کلی ا جزء ماریب یمنیا 2

 بررسی مستند  تدوین برنامه و بودجه عملیاتی در راستای بهبود کیفیت 3

 بررسی مستند  قای ایمنی بیمارتدوین برنامه و بودجه عملیاتی در راستای ارت 4

 بررسی مستند و مصاحبه ی عملیاتی بهبود کیفیت و انجام اقدام اصلاحی در صورت لزومهاهپایش مستمر برنام 5

 بررسی مستند و مصاحبه  ی عملیاتی ایمنی بیمار و انجام اقدام اصلاحی در صورت لزومهاهپایش مستمر برنام 6

 توضیحات

ی عملیاتی هاهبلکه نتیجه نهایی برنامنبایستی عناوین مزبور را داشته باشند  ی بهبود کیفیت و ایمنی بیمار الزاماًی عملیاتهاهبرنام*

و شاخص  1اهداف عینی،معیار این همخوانی ارتباط موضوع برنامه. ی بیماران باشدبایستی منجر به بهبود کیفیت خدمات و ارتقای ایمن

 عینی است.برنامه برای دستیابی به اهداف 

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 
باشد و کارکنان حداقل از اهداف اصلی )کلان( ها/واحدهای مختلف بیمارستان در دسترس می. سند استراتژیک به صورت فایل الکترونیکی در بخش3سنجه 

 .دارند برنامه آگاهی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابی گام

 بررسی مستند و مصاحبه و واحدها  هاسند استراتژیک در بخشدسترسی کارکنان به فایل الکترونیک  1

 مصاحبه آگاهی کارکنان به اهداف اصلی سند استراتژیک* 2

 توضیحات
  ری خود است.مرتبط با بخش کاملاک ارزیابی کارکنان آگاهی آنها به اهداف اصلی)کلان( *

 نماید.می/ واحدها امتیاز این سنجه را صفر  هاکاغذی سند استراتژیک در بخش ههرگونه تولید نسخ

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 

  

1 objective 

۲۰/۳۹۵



 
 نمایند.مسئولان ایمنی تعیین شده و براساس شرح وظایف معین در بیمارستان فعالیت می 3 2 الف 

 دستاورد استاندارد

 ی معین  هاهیت پیشگیری و  ایمنی در بیمارستان با تولیت مشخص و برنامتقویت مدیر 
 در تمام سطوح بیمارستان ی ارتقای ایمنی بیمارانهاهبرنامه ریزی، اجرا و پایش و بازنگری مستمر برنامبخشی،  اولویت 

 
 نماید.یت میمسئول ایمنی نیز  فعالعنوان براساس ابلاغ صادره به ، مسئول فنی بیمارستان. 1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  بیمارستان رئیس توسط به عنوان مسئول ایمنی صدور ابلاغ کتبی مسئول فنی بیمارستان 1

 بررسی مستند ذکر شرح وظایف مسئول ایمنی در ابلاغ صادره  2

 بررسی مستند و مصاحبه /واحدهای بیمارستان* هاارسال رونوشت ابلاغ به تمامی بخش 3

 بررسی مستند و مصاحبه است. **مسئول فنی سایر وظایف همزمان با انجام مسئول ایمنی فعالیت  4

 توضیحات

 .باشندمسئول فنی را به عنوان مسئول ایمنی شناسایی نموده و از حیطه اختیارات وی آگاه بایستی کارکنان  *

سوی  از فنی جدید مسئول نامهآیینممکن است بیش از یک نفر باشد لذا تا زمان ابلاغ  هابیمارستان**در حال حاضر مسئول فنی در 

دیهی است ب نماید.منصوب مسئول ایمنی  یک نفر را به عنوانفنی  بین مسئولانمدیرعامل بیمارستان بایستی از  رئیس/ داشت،وزارت به

 .ایشان درشیفت صبح الزامی است مستمربا توجه به عضویت مسئول فنی در تیم مدیریت اجرایی حضور 

در بیمارستان موید ضرورت توجه ویژه مدیران ارشد در بکارگیری  از یک طرف و اهمیت ایمنی ،جایگاه قانونی مسئول فنی . توصیه 

 اثربخش، مستمر و محوری مسئول فنی به عنوان مسئول ایمنی در همه ابعاد آن در بیمارستان است.

 رئیس/مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 دینمامی تیفعال ارات،یاخت حدود و یابلاغ فیوظا شرح براساس "یمنیا مسئول. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  * مسئول ایمنی خود به عنوان در ابلاغ  طبق وظایف محولهمسئول فنی فعالیت  1

 بررسی مستند و مصاحبه ی عملیاتی ایمنی نظارت میدانی دارد**هاهبرنام بر روند پیشرفتمسئول ایمنی  2

 توضیحات

عالیت کارکنان فو  موید عملکرد مسئول ایمنی طبق وظایف محوله است * سوابق گزارشات در فواصل زمانی منظم به ریاست بیمارستان

 نمایند.میایشان را در حیطه برنامه ایمنی بخش تایید 

نظارت و در صورت لزوم با هماهنگی تیم مدیریت اجرایی اقدام ی مرتبط با ایمنی را هاهو موانع پیشرفت برنام ها** مسئول ایمنی چالش

 آید.میاصلاحی به عمل 

 بیمارستان منی / ای مسئول فنی ، رئیس / مدیرعامل هدایت کننده

 

  

۲۱/۳۹۵



 
 هماهنگ کارشناس "عنوان به ینیبال یها بخش در کار سال 5 حداقل سابقه با پرستاران/پزشکان از نفر کی ارستان،بیم سیرئ یسو از یحکم یط. 3سنجه 

 .است شده نییتع "ماریبی منیا کننده

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   مرتبطاستاندارد 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بیمارستان رئیسبیمار توسط  *صدور ابلاغ کتبی به عنوان کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 1

 بررسی مستند ینی به عنوان کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیماربال یها بخش در کار سال 5 حداقل سابقه با پرستار /پزشک 2

 بررسی مستند در ابلاغ صادره کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارذکر شرح وظایف  3

 بررسی مستند تعیین سطح پاسخگویی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار در ابلاغ صادره 4

 بررسی مستند و مصاحبه *واحدهای بیمارستان* / هال رونوشت ابلاغ به تمامی بخشارسا 5

 توضیحات

مراجعین،کارکنان و بیمارستان است و کارشناس هماهنگ  ،*مسئول ایمنی پاسخگوی تمامی موارد مرتبط با ایمنی اعم از ایمنی بیماران

 دهد.میاقدامات خود را با هماهنگی مسئول ایمنی بیمارستان انجام  ی ایمنی بیمار بوده وهاهکننده ایمنی بیمار متمرکز برنام

 کارکنان بایستی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار شناسایی نموده و از حیطه اختیارات وی آگاه باشند.* *

 رئیس/مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 نماید.میفعالیت  ابلاغی و حدود اختیارات، فیظاشرح و براساس "ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده ". 4 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه صادرهلیت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار طبق وظایف محوله در ابلاغ فعا 1

 بررسی مستند و مصاحبه  *ی بالینیهار رعایت اصول ایمنی بیمار در بخشکارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بنظارت میدانی  2

 توضیحات
ه ایمنی بیمار طبق وظایف محولت بیمارستان موید عملکرد کارشناس هماهنگ کننده سوابق گزارشات در فواصل زمانی منظم به ریاس*

 نمایند.میو کارکنان فعالیت ایشان را در حیطه برنامه ایمنی بخش تایید  است

 مسئول فنی / ایمنی  بیمارستان ، رئیس / مدیرعامل هدایت کننده
 

 ییرااج تیریمد میت جلسات در آن گزارش و شده یابیارز مدون یزمان فواصل در یمنیا مسئول توسط ینمیا ارتقاء یبرا شده انجام اقدامات یاثربخش. 5سنجه 

 .دینمامی نظارت آن یاجرا بر و نییتع یاصلاح اقدام لزوم صورت در ییاجرا تیریمد میت و مطرح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه ایمنی بیمار یانجام شده برای ارتقا *پایش اثربخشی اقدامات 1

 بررسی مستند و مصاحبه ط مسئول ایمنیی ایمنی را در فواصل زمانی منظم توسهاتحلیل شاخص 2

 بررسی مستند و مصاحبه **از طریق نامه رسمی به ریاست بیمارستانی ایمنی توسط مسئول ایمنی حداقل سه ماهه هانتایج شاخصگزارش  3

 بررسی مستند و مصاحبه ***نظارت مسئول ایمنی بر اجرای اقدامات اصلاحی مصوب تیم مدیریت اجرایی 4

 توضیحات

 ی عملیاتی بهبود کیفیت به منظور ارتقای ایمنی بیمارهاهبرنام *

جلسات تیم مدیریت اجرایی( و در صورت نیاز اقدامات  تصورت جلسا -*گزارش کتبی آن در جلسات تیم مدیریت اجرایی طرح )مستند*

 است. اصلاحی به همراه نحوه نظارت به منظور اجرایی شدن اقدامات اصلاحی ابلاغ گردیده

 .کارکنان از اقدامات اصلاحی مصوب اطلاع دارند***

 مسئول فنی/ ایمنی  بیمارستانتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده

 

  

۲۲/۳۹۵



 

 شود.انجام میبطور منظم ، شناسایی خطراتوبه منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازد 4 2 الف 

 دستاورد استاندارد

  واحدهاهاایمنی بیمار در سطح بخشبخشی به موضوع مهم  اولویت/ 

 ی ایمنی از نگاه کارکنان هابررسی چالش 

 جلب مشارکت و ترغیب کارکنان به توجه ویژه به ایمنی بیمار 

 رمحوری در سطح بیمارستان ایجاد فرهنگ بیما 

 شناسایی مشکلات ایمنی بیماران از نزدیک و اصلاح میدانی تهدیدات ایمنی 
 

 اعمال و ستمیس در موجود خطرات یشناسای مار،یب یمنیا فرهنگ یارتقا منظور به عفونت، کنترل و یمنیا ینمسئول یهمراه با ییجراا تیریمد میت. 1سنجه 

 گذاردیم اجرا به بهداشت، وزارت یابلاغ دستورالعمل بر منطبق را یتیریمد مدون و منظم یدهایبازد بهبود، یهافرصت یارتقا جهت مداخله

 ایده آل اساسی          لزامی           ا   سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  یمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمد مدون و منظم یدهایبازدوجود تقویم  1

 بررسی مستند و مصاحبه *و واحدها های  به بخشمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمد یدهایبازدی هاهاعلام رسمی برنام 2

 بررسی مستند و مصاحبه *انجام بازدیدها در فواصل زمانی قید شده بر حسب نوع بخش توسط افراد عنوان شده برنامه* 3

 بررسی مستند تهدید کننده ایمنی بیمار از زبان کارکنان در حین بازدید شناسایی شرایط 4

 مصاحبه * *ی فردی به افراد گزارش کننده شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار*هاارائه بازخورد 5

 مصاحبه یمنیا فرهنگ یارتقا ی با موضوعتیریمدبازدیدهای  لزومآگاهی کارکنان در خصوص  6

 توضیحات

 /واحدها  هاتاریخ و زمان بازدید در تابلو اعلانات بخشمشاهده  *

 ابلاغی از طرف وزارت بهداشت دستورالعملطبق ** 

ی کارکنان در ارتقامشارکت  و یا هر روش مقتضی به منظور جلب  بررسی سوابق بازخورد فردی از قبیل ایمیل یا نامه اداری رسمی***

 .ایمنی بیماران

 جراییتیم مدیریت ا هدایت کننده
 

 بهبود یهاهبرنام / یاصلاح یهااقدام و شده مطرح ییاجرا تیریمد میت جلسات در ماریب یمنیا کردیرو با یتیریمد مدون و منظم یدهایبازد جینتا. 2سنجه 

 .شودیم نظارت آن یاجرا بر و نییتع تیفیک

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   رتبطاستاندارد م

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *واحد مورد بازدید برگزاری جلسه جمع بندی بازدید با حضور تیم بازدید کننده در بخش/ 1

 بررسی مستند و مصاحبه ی ایمنی بیمار در جلسات تیم مدیریت اجراییهابازدید نتایج پیگیری 2

 مشاهده مدیریت اجرایی دارند در سطح گیریتصمیمامه بهبود که نیاز به نتدوین بر حی/انجام اقدامات اصلا 3

 بررسی مستند و مصاحبه کیفیت دبرنامه بهبو اجرای نظارت تیم مدیریت اجرایی بر اجرای صحیح و به موقع اقدامات اصلاحی/ 4

  فعالیت ا/پیگیریتنظیم صورتجلسه با ذکر تاریخ و ساعت و فرد مسئول اجر* توضیحات

 تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده

 

 

 

 

 

  

۲۳/۳۹۵



 

 شود.های ابلاغی تشکیل و بر عملکرد آنها نظارت میی بیمارستانی طبق دستورالعملهاهکمیت 5 2 الف 

 ددستاورد استاندار

  تصمیم سازی مبتنی بر خرد جمعی 

 ترویج فرهنگ مدیریت مشارکنی 

 ترویج کار گروهی در حل مشکلات بیمارستان 

 مابین کارکنان و مدیران ارشدطلاعات و ایجاد درک متقابل گردش ا 

 ی بهبود کیفیت و ایمنی بیمارانهاهاخذ مشارکت پزشکان در برنام  
 

 هستند.فعال  در بیمارستانهای ابلاغی وزارت بهداشت به شرح ذیل براساس دستورالعملی بیمارستانی هاهکمیت. حداقل 1سنجه 

حفاظت فنی و  -بهداشت محیط  -کنترل عفونت  -اخلاق پزشکی و رفتار حرفه ای  -مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات  -سنجش کیفیت  پایش و

اقتصاد  -اورژانس/تعیین تکلیف بیماران )مدیریت تخت(  -ترویج تغذیه با شیر مادر  -ایمان طبیعی و ایمن ترویج ز -مدیریت خطرِ حوادث و بلایا  -بهداشت کار 

 طب انتقال خون -مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج  -درمان، دارو و تجهیزات پزشکی 

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی *رزیابیگام اجرایی / ملاک ا

 بررسی مستند در بیمارستان سنجش کیفیت  پایش وفعال بودن کمیته  1

 بررسی مستند مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات  فعال بودن کمیته  2

 بررسی مستند اخلاق پزشکی و رفتار حرفه ای  فعال بودن کمیته  3

 ندبررسی مست  کنترل عفونتفعال بودن کمیته  4

 بررسی مستند بهداشت محیط فعال بودن کمیته  5

 بررسی مستند حفاظت فنی و بهداشت کار فعال بودن کمیته  6

 بررسی مستند مدیریت خطرِ حوادث و بلایا فعال بودن کمیته  7

 بررسی مستند ترویج زایمان طبیعی و ایمن  -فعال بودن کمیته  8

 بررسی مستند ر مادر ترویج تغذیه با شیفعال بودن کمیته  9

 بررسی مستند  / تریاژتعیین تکلیف بیماران  اورژانس/فعال بودن کمیته  11

 بررسی مستند درمان، دارو و تجهیزات پزشکی  فعال بودن کمیته  11

 بررسی مستند اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکیفعال بودن کمیته  12

 بررسی مستند ، آسیب شناسی و نسوجمرگ و میر و عوارضفعال بودن کمیته  13

 بررسی مستند  طب انتقال خونکمیته فعال بودن  14

 توضیحات

 :گیردکه در ارزیابی مد نظر قرار می هاهکمیتجلسات  زایگهای برءاستثنا*

ویج زایمان طبیعی و تر -کنترل عفونت  با بهداشت محیط : یهاهکمیتجلسات  برگزاریتخت فعال و کمتر،  111ی با هابیمارستاندر  .1

مدیریت خطرِ حوادث و بلایا   - اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعاتمدیریت با سنجش کیفیت  پایش و -ترویج تغذیه با شیر مادر با ایمن 

 قابل قبول است.همزمان  به صورت طب انتقال خون با مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج    - حفاظت فنی و بهداشت کار با 
زنان  ی غیر ازهای فاقد بلوک زایمان و تک تخصصیهابیمارستانترویج تغذیه با شیر مادر در  ی ترویج زایمان طبیعی و ایمن وهاهکمیت .2

 باشد و غیر قابل ارزیابی است.میزایمان و مامایی الزامی ن

ی هاکمیته  درمان و دارو و تجهیزات پزشکی با دستور کار وکمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی  جلسات برگزاری مشترک .3

 است. بلامانعل  مستق

 ی بدون ترانسفیوژن الزامی نبوده و غیر قابل ارزیابی است.هابیمارستانکمیته  طب انتقال خون در  .4

 ی آن به صورت همزمان قابل قبول است.هاهکمیتی اورژانس و زیر هاهکمیتبرگزاری  .5

 بیمارستان س / مدیر عامل یرئ هدایت کننده

 

 

  
۲۴/۳۹۵



 

 شود.های ابلاغی برگزار میحداقل در فواصل زمانی تعیین شده برابر دستورالعمل هاه. جلسات کمیت2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *مربوط نامهآییندر  هاهکمیتاز  برای تشکیل جلسات هریک تعیین فواصل زمانی معین  1

 بررسی مستند و مصاحبه **هاهکمیت نامهآیینزمان بندی تعیین شده در  براساسبرگزاری جلسات  2

 توضیحات

  یابلاغ در دستورالعمل بازه زمانی معین تعیینالبته در صورت  شود.می تعیینداخلی  نامهآیینبراساس برگزاری جلسات ی زمانی هاهفاصل* 

  .فاصله زمانی ابلاغی استملاک ارزیابی 

نسبت به  هاهکمیتتا دوبرابر فاصله زمانی در تواتر برگزاری فعال و کمتر تخت  64ی بیمارستانی با هاهکمیتمانی جلسات فاصله ز **

تخت فعال و کمتر   64ی هابیمارستاندستورالعمل در  هیانهما بازه زمانی  )بعنوان مثالگیرد.میتعلق امتیاز قابل قبول است و دستورالعمل 

 گیرد(میامتیاز دو ماه یک بار برگزاری هر  

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 .نمایندتهیه شده و اعضاء کمیته از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می هاهکمیتنامه داخلی . آیین3سنجه 

 ایده آل اساسی                    الزامی   سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *ی بیمارستانیهاهکمیت داخلی نامهآیینتدوین  1

 بررسی مستند  یاجرای مدیریت تیم وسطت ی بیمارستانیهاهکمیت داخلی نامهآیین تصویب 2

 بررسی مستند **ی بیمارستانیهاهکمیت نامهآیین ی مورد انتظار در تدوینهارعایت حداقل  3

 توضیحات

دستورالعمل ابلاغی است و در غیر این صورت با تشخیص  نامهآیینی بیمارستانی مبنای تدوین هاهکمیتدرصورت ابلاغ دستورالعمل *

 شود.میتدوین و تصویب  هاهکمیت نامهآیینتیم مدیریت اجرایی 

 ی بیمارستانیهاهکمیت نامهآیینر ی مورد انتظار دهاحداقل**

o از وزارت بهداشت/دانشگاه  هاهکمیتی ابلاغی هاعدم مغایرت با دستورالعمل 
o  هاهکمیتشرایط و نحوه انتخاب رئیس و دبیر 

o کمیتهدائم و موقت  اعضای 

o جلسات تواتر و زمانی برنامه 

o  جلسات یافتن رسمت اعضا برای حداقلتعیین 

o  هاهیتکمهریک از تعیین اهداف 

o  هاهکمیتتعیین نحوه ارزیابی عملکرد 

o نحوه مستند سازی سوابق جلسات 

o  و تیم مدیریت اجرایی هاهکمیتنحوه تعامل با سایر 

o گیری مصوباتنحوه پی    

 یگیریپنتایج  ،یبغا و حاضر افراد ،جلسه دستور کار جلسه، ساعت و تاریخشامل:  کمیته صورتجلسه فرم انتظار مورد یهاحداقل .توصیه

 ات،مصوب اجرای زمانی مهلت ،مصوبات پیگیری مسئول جدید، مصوبات ،جلسه اعضای توسطشده  حمطر مباحث ،قبل جلسات مصوبات

 است. جلسه در حاضر اعضای امضای

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده

 

  

۲۵/۳۹۵



 

 .اندهای مورد نیاز، توسط رئیس/مدیرعامل بیمارستان تعیین شدهخصصو اعضای اصلی، متناسب با وظایف و ت هاه. رئیس/مسئول، دبیر کمیت4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *، توسط رئیس / مدیر عامل بیمارستانداخلی مربوط نامهآیینطبق  ، ی بیمارستانیهاهکمیتابلاغ برای روسای صدور  1

 بررسی مستند *، توسط رئیس / مدیر عامل بیمارستانداخلی مربوط نامهآیینی بیمارستانی، طبق هاهکمیتصدور ابلاغ برای دبیران  2

 بررسی مستند **/ مدیر عامل بیمارستان، توسط رئیس داخلی مربوط نامهآیینی بیمارستانی، طبق هاهکمیتصدور ابلاغ برای اعضای ثابت  3

 توضیحات

 جهت تعویض آنها صورت نگرفته بقوت خود باقی است گیریتصمیم/ مدیرعامل تا زمانیکه رئیسبا تغییر  هاهکمیتابلاغ روسا/ دبیران *

 /مدیرعامل جدید ندارد.رئیسونیازی به ابلاغ جدید توسط 

 بایستی عضو جدید جایگزین شود.درصد جلسات سالیانه 31بیش از ه  متوالی و یا جلسسه بیش از اعضای ثابت ** درصورت غیبت 

 رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 ها و با اولویت بندی مشکلات واقعی و جاری بیمارستان است.در راستای اهداف، ماموریت هاهکمیت. دستور کار جلسات 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *هاهکمیتی هااهداف و ماموریتبا  هاهکمیتهمسویی دستور کار جلسات  1

 مصاحبه و بررسی مستند  **با مشکلات واقعی و جاری بیمارستان هاهکمیتهمسویی دستور کار جلسات  2

 مصاحبه و بررسی مستند هاهکمیتبرگزاری جلسات به اعضاء قبل از کار کمیته  دستوراطلاع رسانی  3

 توضیحات

 است.داخلی کمیته  نامهآیینی کمیته ها*معیار همسویی دستور کار جلسات با اهداف و ماموریت

نفعان نتایج رضایت سنجی ذی ی بیمارستانی،ها**معیار همسویی دستور کار جلسات با مشکلات واقعی و جاری بیمارستان نتایج شاخص

 و مصاحبه با اعضای کمیته است.

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  هدایت کننده
 

 واضح  و مشخص برای حل مشکلات بیمارستان است.  هایحلی بیمارستانی شامل راههاه. مصوبات کمیت 6سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  *هاهکمیتی همسو با مشکلات بیمارستان در حوزه عملکردی هاتعیین دستور کار 1

 بررسی مستند و مصاحبه یی واضح و مشخص همسو با  با دستور کار کمیتههاتصویب راه حل 2

 مستند و مصاحبه بررسی هاهکمیتقابلیت اجرایی مصوبات  3

 هاهکمیتبندی مشکلات بیمارستان در تعیین دستور کار اولویت*مصاحبه با دبیر و  اعضای کمیته در خصوص  توضیحات

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  هدایت کننده
 

 صوبات کمیته ضمانت اجرایی دارد.حضور دارد و م هاهکمیت. رئیس بیمارستان یا جانشین تام الاختیار او در تمامی جلسات 7سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی *هاهکمیتحضور رئیس / مدیر عامل بیمارستان یا جانشین تام الاختیار او در جلسات  1

 بررسی مستند و مصاحبه  ته در جلسه کمی ویرئیس / مدیر عامل بیمارستان یا جانشین تام الاختیار * مصوبات پس از تایید *** ضمانت اجرایی* 2

 توضیحات

انشین تام الاختیار با قید اختیارات جی بیمارستانی صدور ابلاغ برای هاهکمیتر صورت عدم حضور رئیس / مدیر عامل در هریک از *د

 .تلازم ضروری اس

لذا رئیس / مدیرعامل یا نماینده   مصوبات است. تیم مدیریت اجرایی بدون تغییر برای اجرایی شدن **ضمانت اجرایی به معنی همراهی 

 از تامین منابع اطمینان حاصل کند. بایستی  تام الاختیار او  قبل از امضای صورتجلسه

 در صورتجلسات موید تایید مصوبات و اخذ ضمانت اجرایی است.تام الاختیار س بیمارستان یا جانشین *** وجود امضای رئی

 رئیس / مدیر عامل بیمارستان هدایت کننده
 

۲۶/۳۹۵



 

و تیم مدیریت  مرتبط شود و نتایج به کمیتهتوسط دفتر بهبود کیفیت، پایش و ارزیابی می هاه. میزان اثربخشی و نحوه پیگیری و اجرای مصوبات کمیت8سنجه 

 .آیدمیشود، و اقدام اصلاحی لازم  به عمل اجرایی گزارش می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی بیمارستانی طبق مهلت زمانی تعیین شده در صورتجلسههاهکمیتدر اجرایی شدن مصوبات * دفتر بهبود کیفیتنظارت  1

 بررسی مستند **ی مربوط و تیم مدیریت اجرایی هاهکمیتبه  و اجرای مصوبات پیگیرینحوه  در خصوص هاهکمیتارزیابی نتایج گزارش  2

 بررسی مستند ی مربوط هاهکمیتو اجرای مصوبات به  پیگیریدر خصوص نحوه  هاهکمیتگزارش نتایج ارزیابی  3

 توضیحات

 یته انجام و نتایج گزارش میشود.*حداقل به صورت فصلی ارزیابی کم

 نامهآیینی تعیین شده در هاملاک براساسموعد مقرر  در اجرای مصوبات و اجرای آنها مسئولانمصوبات از سوی  پیگیری**علاوه بر نحوه 

 شود.ارزیابی می هاهکمیتداخلی، ارزیابی عملکرد 

 مسئول دفتر بهبود کیفیت تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
 

 ی بیمارستانی بوده و در تمامی جلسات حضور فعال دارند.هاهعضو تمامی کمیت ،و نماینده دفتر بهبود کیفیت ماریب یمنیا. کارشناس هماهنگ کننده 9سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی بیمارستانی هاهکمیتداقل یکی از کارشناسان دفتر بهبود کیفیت در تمامی عضویت حوجود ابلاغ  1

 بررسی مستند و مصاحبه  که ابلاغ عضویت دارد ی بیمارستانیهاهکمیت دفتر بهبود کیفیت در  کارشناسضور ح 2

 بررسی مستند مارستانیی بیهاهکمیتدر تمامی  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده وجود ابلاغ عضویت  3

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی*هاهکمیتدر تمامی  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده حضور  4

 توضیحات

 حفاظت فنی و بهداشت ی اقتصاد درمان، دارو  و تجهیزات پزشکی و هاهکمیتدر جلسات  ماریب یمنیاکارشناس هماهنگ کننده حضور *

و مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات در صورت وجود دستور کار مرتبط با ایمنی بیماران و در  با شیر مادر کار، ترویج تغذیه

 سایر کمیته با هر دستور کاری الزامی است.

 ی بیمارستانیهاهکمیتروسا و دبیران  هدایت کننده
 

 نمایند.میمشارکت  هاگیریتصمیمی عضو هستند و در ی بیمارستانهاهکمیتحداقل در یکی از  ،. پزشکان بیمارستان11سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بیمارستانی*هاهکمیتعضویت پزشکان به صورت ثابت یا موقت در  1

 بررسی مستند هاهمیتکحضور پزشکان عضو در جلسات  2

 توضیحات

ی هابیمارستاندر  وتخت فعال  111ی کمتر از هابیمارستانبه منظور مشارکت پزشکان در امور برنامه ریزی و مدیریت تمامی پزشکان در *

نی تای بیمارسهاهکمیتکی از تخصصی عضو ثابت ی هایهحداقل یک نفر از پزشکان متخصص هریک از گروفعال   تخت 111بیش از

 یهاهکمیتدر جلسات  موقت به عنوان اعضای شش ماهه سه یابرنامه ریزی بیمارستان در تناوب  براساسهستند و سایر پزشکان 

 شوند.میحاضر بیمارستانی مرتبط با تشخیص رئیس /مدیر عامل بیمارستان 

 ی بیمارستانیهاهروسا و دبیران کمیتس / مدیرعامل، یرئ هدایت کننده

 

 

 
  

۲۷/۳۹۵



 

 نماید.تیم مدیریت اجرایی بر نحوه عقد قراردادهای مالی و معاملاتی و عملکرد پیمانکاران نظارت می 6 2 ف ال

 دستاورد استاندارد

 انجام برون سپاری خدمات منطبق بر صرفه وصلاح بیمارستان 

 پیمانکاران  در انتخاب  بخشی کیفیت اولویت 

 رارداد منعقدهکسب اطمینان از عملکرد پیمانکاران منطبق بر ق 
 

های مورد انتظار تدوین شده  و کارکنان با حداقل "مقررات مالی معاملاتی"و رعایت  ی کیفیهاانتخاب پیمانکـاران با لحاظ معیار". خط مشی و روش 1سنجه 

 نمایند.مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 یده آلا اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند ی اصلی بیمارستان هارعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند بط شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرت 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند ، در روش اجراییبا مشارکت متخصصین امر های کیفی تخصصی در برون سپاریهاپیش بینی نحوه تعیین  معیار 7

 بررسی مستند در روش اجراییمالی و معاملاتی( نامهآیین)قوانین بالادستی مالی و معاملاتی لحاظ  8

 بررسی مستند و مشاهده ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   9

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  11

 ومشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 12

 *رئیس / مدیرعامل، مدیر/ مدیر داخلی، مسئول امور مالی و سایر صاحبان فرآیند و ذینفعان به تشخیص بیمارستان  توضیحات

 ، مسئول امور مالیبیمارستان ئیس / مدیرعامل، مدیرر هدایت کننده
 

های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل با حداقل "نظارت بر عملکرد پیمانکاران". دستورالعمل2سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 مصاحبه از دستورالعمل *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده تبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مر 6

 توضیحات

ی جریمه ها، مکانیزمبه ناظر فنی پیمانکار پاسخگویی نحوه نظارت، ،فنی تعیین ناظرشامل دستورالعمل،  تدوینمورد انتظار درحداقل *

 ر متندات پیمانکار در تعهد ات وزارات بهداشتو سایر قوانین و الزام رعایت دقیق الزامات و استانداردهای اعتباربخشیو  و یا فسخ قرارداد

  .استقرارداد 

 برون سپاریقراردادهای  فنیناظرین **

 طو بکارگیری ناظرفنی متخصص و مرتب ی تخصصیهابا استفاده از چک لیستبر عملکرد پیمانکاران  .طراحی نظارت ساختارمند1توصیه 

قرارداد و اخذ خسارات وارده در صورت عدم رعایت الزامات کیفی و قانونی در  و شرایط لغو معین ی نقدیهاه.پیش بینی جریم2توصیه 

  .گزارش ناظر فنی قراردادبراساس مفاد قرارداد منعقده، 

 مسئول امور مالی ،بیمارستان رئیس / مدیرعامل، مدیر هدایت کننده
۲۸/۳۹۵



 
 شود.یزی، اجرا و نظارت میرمیزان پرداختی بیماران براساس قوانین و مقررات مرتبط برنامه 7 2 الف 

 دستاورد استاندارد

  رعایت  قوانین و مقررات ابلاغی وزارت بهداشت 

 رعایت حقوق بیماران 

  بیمارستان  انصاف و رعایت قوانین مالی توسطبیمارستان در افکار عمومی و اطمینان بیماران و همراهان به  اعتبارافزایش 
 

 شود.به روز رسانی شده و رعایت می در سامانه اطلاعات سلامت بیمارستان غیی درمانی ابلاهاهآخرین تعرف .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی .گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندب  *آخرین تعرفه ابلاغیبا  (HIS)ی بارگذاری شده در سامانه اطلاعات بیمارستانهاهفرتطبیق تع 1

 بررسی مستند بیماران بستری (HIS)ی درمانی در پرونده الکترونیک هاهی ابلاغی در محاسبه هزینهاهرعایت تعرف 2

 توضیحات
*تعرفه ابلاغی هیات دوات تازمان ابلاغ تعرفه بعدی تنها ملاک قیمت گذاری خدمات است و هرگونه دخل و تصرف در مقادیر آن توسط 

 ورت حساب الکترونیکی بیمارستان مغایر قانون است.بیمارستان در ص

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل، هدایت کننده
 

 ی پایه و تکمیلی است.هاههای ابلاغی وزارت بهداشت و ضوابط بیم. میزان پرداختی بیماران منطبق بر دستورالعمل2سنجه 

 ایده آل اساسی          ی           الزام  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *بیمار پایهپوششش بیمه  ضوابط براساسمنطبق بر قدرالسهم پرداختی، ، بیمارسهم  صحیحو دریافت  محاسبه 1

 بررسی مستند و مصاحبه ضوابط پوششش بیمه تکمیلی بیمار براساس، منطبق بر قدرالسهم پرداختی، محاسبه و دریافت صحیح سهم بیمار 2

 *میزان پوشش بیمه و هزینه تقریبی خدمات برابر استانداردهای حقوق بیمار قبل از بستری بایستی به اطلاع بیمار رسانده شود. توضیحات

 اطلاعاتمسئول امور مالی و مسئول فن آوری مسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل،  هدایت کننده
 

لوازم پزشکی و سایر موارد را طبق خدمات ارائه شده در پرونده صرفا به صندوق بیمارستان پرداخت ، هتلینگ، دارو ،ی حق العلاجهاه. بیماران هزین3سنجه 

 شود.مار دریافت نمیای در داخل یا خارج از بیمارستان، بابت خدمات دریافتی و یا دارو و لوازم از بینماید و هیچگونه وجه جداگانهمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه حساب بیمار با خدمات واقعی  ارائه شده انطباق صورت 1

 بررسی مستند و مصاحبه بیمار پرونده بالینی براساس وحساب رتپرداختی بیماران صرفا به صندوق بیمارستان مطابق صو 2

 بررسی مستند و مصاحبه *داخل یا خارج از بیمارستاندر د دیگر یا هر فر بیمارستان  ه صندوقب پرونده بالینیمازاد عدم پرداخت هرگونه وجه  3

 توضیحات
ت بابی دو مرحله ای در دو صندوق و موارد مشابه تخلف از قانون هااختی نقدی و یا پردهادریافتیمنظور هرگونه پرداخت زیر میزی یا *

 است. و سایر موارد لوازم پزشکی، هتلینگ، دارو ،حق العلاج

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعاتمسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل،  هدایت کننده

 
 
 
 
 

 

 
  

۲۹/۳۹۵



 

نامه ارزشیابی، حداقل در واحد پذیرش، واحد ترخیص یا حسابداری و سالن انتظار اصلی، در معرض ین گواهیی مربوط به هتلینگ در کنار آخرهاه. تعرف4سنجه 

 شود.دید گیرندگان خدمت نصب گردیده و در صورتحساب بیماران طبق آن محاسبه و دریافت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ابیگام اجرایی / ملاک ارزی

 بررسی مستند و مصاحبه *اطلاع رسانی تعرفه هتلینگ در کنار آخرین گواهی نامه اعتبار بخشی در واحد پذیرش  در معرض دید مراجعین 1

 تند و مصاحبهبررسی مس اطلاع رسانی تعرفه هتلینگ در کنار آخرین گواهی نامه اعتبار بخشی در واحد ترخیص / حسابداری در معرض دید مراجعین 2

 بررسی مستند و مصاحبه هتلینگ بیماران با تعرفه مصوب اعلام شده در آخرین گواهی نامه اعتباربخشی بهانطباق نحوه محاس 3

 توضیحات
فه هتلینگ از تعر ،وی نونیاقگیرندگان خدمت)بیمار/ ولی بیمارستان ترتیبی اتخاذ کند که قبل از پذیرش و درزمان ترخیص  بایستی*

 .ارستان آگاهی داشته باشندبیم

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی،  رئیس/ مدیرعامل، هدایت کننده
 

شود و مسئول فنی بر این امر نظارت نموده و در های مصوب سازمان غذا و دارو محاسبه و از بیماران اخذ می. قیمت دارو و لوازم پزشکی طبق قیمت5سنجه 

 آورد.هده هرگونه عدم انطباق اقدام اصلاحی به عمل میصورت مشا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  های مصوب سازمان غذا و دارو * در صورتحساب بیمارانمحاسبه قیمت دارو و لوازم پزشکی طبق قیمت 1

 و مصاحبهبررسی مستند  در صورتحساب بیماران**  هاهی مصوب سازمان غذا و دارو در محاسبه هزینهارت مسئول فنی بر رعایت قیمتنظا 2

 و مصاحبه بررسی مستند نسبت به برخورد قانونی و اقدام اصلاحی  ،مارستانیب یفن مسئولدر صورت مشاهد موارد عدم انطباق  3

 توضیحات

 و لوازم پزشکی توسط سازمان غذا و دارو  قیمت گذاری دارو*

ی ها(بصورت اتفاقی تعدادی از صورتحساب9 – 2-مستمر)استانداردالف  **مسئول فنی در بازه زمانی معین طبق روش اجرایی نظارت

نی خود غمل نماید و در صورت هرگونه عدم انطباق ضمن اصلاح قیمت و جبران خسارت بیمار طبق وظایف قانومیبیماران را بررسی 

 نماید.میمدیرعامل گزارش ضمن بررسی عوامل بروز عدم انطباق را شناسایی و ضمن اصلاح فرآیند به رئیس / همچنین  نماید.می

 مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات مسئول فنی، رئیس/ مدیرعامل، هدایت کننده
 

 یماران منطبق بر خدمات ارائه شده و شرایط بیمار است..کدهای خدمات ثبت شده در پرونده و صورتحساب ب6سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 هبررسی مستند و مشاهد ت ارائه شده اصورتحساب بیماران با نوع خدمو  بالینی* ثبت شده در پرونده خدمات  هایکدانطباق  1

 بررسی مستند و مشاهده حساب بیماردر پرونده بالینی یا صورت اخذ کدهای خارج از کتاب ارزش نسبی خدمات محاسبه و معد 2

 توضیحات
طبق  ریاکمک جراح و سایر موارد کد گذ،منطبق بر شرایط واقعی بیمار است و خدمات هتلینگبیهوشی ی بیهوشی هاکد* شرح عمل و 

  خدمات بیمارستان است. تعرفه و واقیت ارائه

 رئیس/ مدیرعامل، مسئول فنی،  مسئول امور مالی و مسئول فن آوری اطلاعات هدایت کننده
 

نماید و در صورت مشاهده هرگونه عدم انطباق، ضمن گزارش موارد حساب بیماران نظارت میو محاسبه صحیح صورت هاه. مسئول فنی بر رعایت تعرف7سنجه 

 نماید.جرایی اقدام لازم برابر مقررات را تعیین و بر اجرای آن نظارت میبه تیم مدیریت ا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه ین*برنامه زمان بندی و نمونه برداری مع براساسنظارت مسئول فنی بر روند محاسبه صورت حساب بیماران  1

 بررسی مستند و مصاحبه گزارش موارد عدم انطباق به تیم مدیریت اجرایی بیمارستان 2

 بررسی مستند و مصاحبه اصلاح فرایند اضافه دریافتی و جبران اضاقه پرداختی بیماران با هماهنگی رئیس / مدیرعامل برای بیمار/بیماران 3

 ی ترخیصی صورت پذیرد.هاهدرصد پروند 11این نظارت برای  یکبار صورت ماهیانهه حداقل ب روزانه، یص*با توجه آمار ترخ توضیحات

 و مسئول فنی رئیس/ مدیرعامل هدایت کننده

 
 

۳۰/۳۹۵



 

 شود.ریزی میو و تجهیزات پزشکی ارزیابی و برنامهدارهزینه دارو و درمان،  8 2 لف ا

 دستاورد استاندارد

   صرف و صلاح و اصول کارشناسی  براساسخرید تجهیزات مصرفی و سرمایه ای 

 خدمات تشخیصی و درمانی پرهزینه و نادرطقی تجویز من 

  نبهبود اقتصاد دارو و درما 
 

ح . طبق آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، خرید تجهیزات پزشکی مصرفی و غیر مصرفی براساس نظرات فنی و با در نظر گرفتن صرفه و صلا1سنجه 

 شود.و و تجهیزات پزشکی انجام میدارپس از تایید کمیته اقتصاد درمان، 

 آل ایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه کی *و و تجهیزات پزشدارکمیته اقتصاد درمان، با درنظر گرفتن صرفه و صلاح و تایید ای سرمایهخرید تجهیزات پزشکی  1

 بررسی مستند و مصاحبه *ی *و و تجهیزات پزشکدارکمیته اقتصاد درمان، صلاح و تایید  ،خرید تجهیزات پزشکی مصرفی با درنظر گرفتن صرفه 2

 توضیحات

هیزات و و تجدارکمیته اقتصاد درمان، ای( در موضوع خرید تجهیزات پزشکی غیر مصرفی)سرمایهی مالی و معاملاتی هانامهآیینرعایت  ضمن* 

نظر گرفتن صرفه وصلاح  درخصوص خرید  مطرح و ضمن بررسی کارشناسی و فنی با در با حضور مسئول واحد مهندسی پزشکی  پزشکی

 شود.می گیریتصمیمتجهیزات پزشکی سرمایه ای 

و و دارکمیته اقتصاد درمان، ی مالی و معاملاتی موضوع خرید تجهیزات پزشکی مصرفی)غیر سرمایه ای( در هانامهآیینضمن رعایت  **

ررسی کارشناسی و فنی با در نظر گرفتن صرفه وصلاح  درخصوص تجهیزات پزشکی با حضور مسئول واحد مهندسی پزشکی  مطرح و ضمن ب

 شود.می گیریتصمیمخرید تجهیزات پزشکی سرمایه ای 

برای بیمارستان، اطلاع رسانی به کل تجهیزات پزشکی  رفی با استفاده از سامانه ادارهصتدوین فرمولاری)فهرست( تجهیزات م.توصیه

 آن در کمیته.رعایت فرمولاری تجهیزات مصرفی و در صورت نیاز بازنگری ( و هاویژه در خصوص کاشتنیهپزشکان)ب

 و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  / مدیرعامل، رئیس هدایت کننده
 

از  شایع را با استفاده . کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات اطلاعات حجم مداخلات تجویز شده توسط پزشکان بیمارستان در امور تشخیصی و درمانی2سنجه 

 نماید.ی معمول را شناسایی و علت یابی میهاههای آماری بررسی و موارد خارج از بازروش

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ر امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستاندجمع آوری اطلاعات حجم مداخلات تجویز شده *توسط پزشکان  1

 بررسی مستند در امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستانتجویز شده *توسط پزشکان تحلیل آماری حجم مداخلات  2

 تندبررسی مس در امور تشخیصی و درمانی شایع در بیمارستانتوسط پزشکان استخراج موارد غیر معمول تجویز شده  3

 بررسی مستند شناسایی و ثبت دلایل  افزایش غیر معمول تجویز امور تشخیص و درمانی توسط یک پزشک یا گروهی از پزشکان  4

 .در بازه زمانی معین استامور تشخیصی و درمانی شایع یا *منظور از حجم مداخلات تجویز شده میزان تجویز دارو یا تجهیزات پزشکی  توضیحات

 پزشکیو ملزومات سی تجهیزات دمسئول واحد مهنمسئول فنی داروخانه و  ،و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  هدایت کننده
 

  

۳۱/۳۹۵



 
اری دهای کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات در خصوص نحوه عملکرد پزشکانی که به صورت معنی. رئیس/مدیر عامل بیمارستان، نتایج بررسی3سنجه 

 شود.یصی و درمانی بالاتر از میانگین گروه را دارند، را به همراه مستندات مربوط به صورت مکتوب به آنها متذکر میمداخلات تشخ

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
یص و درمانی که اختلاف معنا داری نسبت به  متوسط حجم شناسایی و ثبت مواردی از تجویز غیر معمول در امور تشخ

 اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکیتجویز پزشکان بیمارستان دارد در کمیته 

 بررسی مستند و مصاحبه

2 
گزارش مکتوب عملکرد پزشکانی که تجویز غیر معمول در امور تشخیص و درمانی با اختلاف معنا داری نسبت به  متوسط 

  به رئیس / مدیر عامل بیمارستان  مربوط مستندات همراه بهجویز سایر پزشکان بیمارستان دارند حجم ت

 بررسی مستند و مصاحبه

3 
تذکر کتبی* رئیس بیمارستان به پزشک / پزشکانی که تجویز غیر معمول در امور تشخیص و درمانی با اختلاف معنا داری 

 یمارستان دارندنسبت به  متوسط حجم تجویز سایر پزشکان ب

 بررسی مستند و مصاحبه

 آید.می*تذکرات اولیه جهت اطلاع است اما در صورت تکرار برابر تصمیمات تیم مدیریت اجرایی اقدام اصلاحی لازم به عمل  توضیحات

 و و تجهیزات پزشکی داراقتصاد درمان، کمیته  / مدیرعامل، رئیس هدایت کننده
 

نه بیمارستان در کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات شناسایی شده و با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط؛ پیش از ارائه این . خدمات نادر و پرهزی4سنجه 

 شود.خدمات، با بررسی اندیکاسیون هر مورد، مجوز انجام مداخله صادر می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی یابیگام اجرایی / ملاک ارز

1 
و و تجهیزات پزشکی با مشارکت داراقتصاد درمان، کمیته  تهیه فهرست خدمات نادر و پرهزینه تشخیصی/ درمانی توسط

 مرتبط *پزشکان متخصص

 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند و مصاحبه **رائه  خدمتبررسی اندیکاسیون ارائه این خدمات به هریک ازبیماران  با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط پیش از ا 2

 بررسی مستند و مصاحبه تصمیم کمیته براساسخدمات در هر مورد  با مشارکت پزشکان متخصص مرتبط و اقدام  ***اندیکاسیون  ردیا  تایید 3

 توضیحات

 ولیت پزشک معالج خدشه دار نشود.مشارکت از پزشک معاج و پزشکان همکار به نحوی باشد که ضمن مدیریت خدمات پرهزینه و نادر مسئ *

 به نحوی برنامه ریزی شود که قبل از بستری بیمار و اطاله زمان در جلسه کمیته مطرح و مصوب شود.. **

شود و شامل ارائه خدمات میجایگزین، شناسایی و پیشنهاد  ی تشخیص یا درمانیهاراه حلبه منظور رعایت حقوق بیماران غیر اورژانسی ***

 شود.مین که تهدید کننده حیات بیماران، یاورژانس

 پزشکیو ملزومات  سی تجهیزات دمسئول واحد مهنمسئول فنی داروخانه و  ،و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته  هدایت کننده
 

انشگاه کمیته معادل در ستاد دبه صی و درمانی شایع، عملکرد کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی را در گروه مداخلات تشخینتایج . بیمارستان 5سنجه 

 نماید.گزارش می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ئیس شایع به ر کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی را در گروه مداخلات تشخیصی و درمانیارسال گزارش عملکرد 

 بیمارستان

 بررسی مستند و مصاحبه

2 
کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشکی در خصوص مداخلات تشخیصی و درمانی واصله از  عملکردبررسی گزارش 

 شایع توسط رئیس بیمارستان 

 بررسی مستند و مصاحبه

3 
میته کبه کی در گروه مداخلات تشخیصی و درمانی شایع، ملکرد کمیته اقتصاد درمان، دارو و تجهیزات پزشارسال گزارش ع

 معادل در ستاد دانشگاه توسط رئیس بیمارستان 

 بررسی مستند و مصاحبه

 و و تجهیزات پزشکیداراقتصاد درمان، کمیته / مدیرعامل،  رئیس هدایت کننده

 
 

  

۳۲/۳۹۵



 

 ماید.نایت قوانین و مقررات در بیمارستان نظارت میمسئول فنی واجد صلاحیت بر نحوه ارائه خدمات به بیماران و رع 9 2 الف

 دستاورد استاندارد

  تقویت فرآیند پیشگیری خطا و قصور پزشکی 

 ترویج برنامه خود ارزیابی و خود اظهاری پیش از بروز مشکلات حاد برای بیمار و بیمارستان  

 رسیدگی فوری به قصور پزشکی طبق مقررات 
 

 نماید.حیت ودارای پروانه معتبر در بیمارستان فعالیت می. مسئول فنی واجد صلا1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ندبررسی مست ی بیمارستانهافنی بیمارستان مطابق آخرین دستورالعمل وزارت بهداشت در شیفت مسئولانفعالیت مسئول /  1

 بررسی مستند فنی بیمارستان  مسئولانمعتبر بودن پروانه مسئولی /  2

 فنی بیمارستان مسئولانمسئول /  ،رئیس/مدیرعامل هدایت کننده
 

 نماید.فنی ابلاغی از سوی وزارت بهداشت آگاهی داشته و براساس آن عمل می مسئولان. مسئول فنی بیمارستان از شرح وظایف 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه فنی از شرح وظایف ابلاغی وزارت بهداشت * مسئولانآگاهی مسئول /  1

 و مصاحبه بررسی مستند انجام وظایف محوله طبق شرح وظایف ابلاغی وزارت بهداشت مسئول فنی بیمارستان  2

 ی فنی طبق الزامات ابلاغی وزارت بهداشت است.هالیتوسئباشد و صرفا متمرکز ممیل ایمنی نموضوع این سنجه شرح وظایف مسئو* توضیحات

 فنی بیمارستان نسئولامرئیس /مدیرعامل و مسئول /  هدایت کننده

 
ها/ بخش مسئولانبا محوریت مسئول فنی و مشارکت روسا/ "د ارائه خدمات در بیمارستاننظارت مستمر در تمام ساعات شبانه روز بر رون"روش اجرایی .3سنجه 

 نمایند.های مورد انتظار تدوین شده  و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میواحدها با حداقل

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابیگام اجرایی / ملاک 

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی  1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند جراییتعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش ا 5

 بررسی مستند روش اجراییدر  / واحدها در تمامی ساعات شبانه روز هاگیری از موارد خطا و قصور از بخشی ارزیابی و گزارشهاهپیش بینی شیو 6

 ی مستندبررس روش اجراییدر  گیری از موارد نقض قوانین  در تمامی ساعات شبانه روزی ارزیابی و گزارشهاهپیش بینی شیو 7

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 9

 ومشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده یخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تار 11

 و واحدها و سرپرستاران هامسئولان  بخش * روسا / توضیحات

 و واحدها و سرپرستاران هاروسا /مسئولان  بخش هدایت کننده

 

  

۳۳/۳۹۵



 
ا انونی و همکاری ب. مسئول فنی بیمارستان عضو کمیته مرگ و میر و عوارض است و در جلسات حضور فعال داشته و اقدامات لازم برای پیگیری موارد ق4سنجه 

 آورد.پزشکی قانونی به عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بیمارستان در کمیته کمیته مرگ و میر و عوارض  *عضویت مسئول فنیصدور ابلاغ  1

 بررسی مستند و مصاحبه کمیته کمیته مرگ و میر و عوارضدر تمامی جلسات  ستانمسئول فنی بیمارحضور کامل  2

3 
برابر مقررات با همکاری متخصصین پزشکی قانونی و سایر  مرگ و میر و عوارضموارد قصور مورد تایید کمیته  پیگیری

 *مراجع ذیربط*

 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات
 *مسئول فنی شیفت صبح

 وزارت بهداشت  فنی ابلاغی مسئولانایف *برحسب شرح وظ*

 مسئول فنی رئیس / مدیرعامل بیمارستان و  هدایت کننده

 
 
 
 

 

 

 

 

 

۳۴/۳۹۵



 مدیریت و رهبری.الف

بهبود کیفیت (9- الف

شود.صورت مستمر مدیریت میهای اصلی بیمارستان، بهفرآیند 1 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  های اصلی بیمارستانفرآیندشناسایی 
  ها براساس سنجش و بازنگریفرآیندبهبود مستمر 
  های اصلی بیمارستانفرآیندترویج مشارکت گروهی در بهبود

 یآگاه هاآنمرتبط، کارکنان از  ی/واحدهاهابخشو در  دینمایو ابلاغ م یبازنگر ب،یتصو ،ییرا شناسا مارستانیب یفرآیندهای اصل ،ییاجرا تیریمد میت .1 سنجه

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م

ایده آل  ساسیا   الزامی سطح سنجه

روش ارزیابیگام اجرایی / ملاک ارزیابی

مستندبررسی  توسط تیم مدیریت اجرایی*های اصلی فرآیندشناسایی  1

بررسی مستند و مدیر پرستاریرایی توسط مسئول بهبود کیفیت ناسایی شده در جلسه تیم مدیریت اجهای اصلی شفرآیندمعرفی  2

بررسی مستند های اصلی شناسایی شده در جلسه تیم مدیریت اجرایی فرآیند بیتصوو بررسی  3

بررسی مستند  رئیس بیمارستان توسط ،واحدها/  هاهای اصلی مصوب به بخشفرآیندابلاغ   4

 مشاهده های اصلی ابلاغ شده فرآیندبه فایل الکترونیکی دسترسی کارکنان مرتبط  5

 مصاحبه های اصلی مرتبط با بخش/واحد مرتبطفرآیندآگاهی کارکنان مرتبط از  6

توضیحات

 یهافرآیند ،کینیپاراکل یهابخشواحدها/  نو مسئولا ءاعضا سایر با مشارکت ییاجرا تیریمد میت ندهیبه عنوان نما تیفیمسئول بهبود ک *

 شده ملاک ارزیابی نیست و این امر با تشخیص بیمارستان است. شناساییهای اصلی فرآیندتعداد  .دینمامی ییرا شناسا مارستانیب یاصل

برنامه  جیبه نتا یابیدست ایارائه خدمت  ایمحصول  دیتول یو مرتبط به هم است که برا یمتوال یهاتیاز فعال ایمجموعه فرآیند 

 فرآیندو صاحبان  یمتول نییآن و تع یهایو خروج هایورود فیبا تعر ،شروع و خاتمه مشخص داشته .ردیگمیشده انجام  یزیر

 دارد. انیدر سازمان جر یو به شکل افق کندمی ائهعملکرد ار یساختار شفاف برا

 کی یفلسفه وجود یاصل یهافرآیند. رندیگمیقرار  یتیریو مد بانیپشت ،یاصل یهافرآینددر سه گروه  یسازمان یهافرآیند 

 یاصل یهافرآیند یهااز گام کی. هر کندمیارزش افزوده  جادیدر ارتباط بوده و ا یاصل یواحد را نشان داده، با مشتر ایسازمان 

شوند. نیدو( تتمی)الگوریینگارش انشا ایفلوچارت و  به صورتند توانمی هافرآیند باشد. یفرع فرآیندچند  ای کید شامل توانمی

ام کار درست انج جرایا یبرا فرآیند کیکه در  یمراحل یاست که توال ینمودار :کار فرآیندنمودار یا  فرآیندنقشه  ای فلوچارت 

گونه چ فرآیند کیکه  دیبه دست آورد و فهم فرآینداز  یکل یریتصو توانمیمشاهده فلوچارت  قی. از طردهدمیرا نشان  شودمی

 .دهدمی یدر کجا رو یتیفیک تو مشکلا کندمیکار 

تفاده اس یقرارداد یشده از اشکال هندس میافراد و فهم فلوچارت ترس نیمشترک ب اتیادب جادیا یبرا: طراحی شماتیک فلوچارت 

)نشان دادن یک تصمیم گیری( و از علامت فِلِش  لوزی، (تیفعال کی)انجام  لیمستط ،(فرآیند انی)شروع و پا یضیب ،شودمی

 .شودمیاستفاده  فرآیند انیجر رینشان دادن مس یبرا

 که یربطو دینما انیب یکاف اتیو با جزئ قیدق یرا با زبان یکه مراحل انجام کار یهر دستورالعمل (:تمی)الگور یانشائ نگارش 

 .مشخص شده باشد در آن کاملاً اتیمراحل و شروع و خاتمه عمل بیترت

مسئول بهبود کیفیتتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده

۳۵/۳۹۵



 

 یریگهو انداز شیو نسبت به پا نییرا تع مارستانیب یاصل یهافرآیندسنجش  یها/واحدها، شاخصهابخشبا مشارکت مسئولان  تیفیدفتر بهبود ک .2 سنجه

 .دینمایارائه م ییاجرا تیریمد میرا به ت یابیارز جینتا لیاقدام و تحل نیمع یدر بازه زمان هاآن

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سنجهسطح 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  مستندبررسی   */ واحدها اه/ سرپرستاران بخشهای اصلی توسط مسئول بهبود کیفیت با مشارکت مسئولانفرآیند ی سنجشِهایشاخصتعیین  1

 مستندبررسی  شده در بازه زمانی معین**ی تعیین فرآیند هایشاخص گیریاندازه 2

 بررسی مستند توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت به تیم مدیریت اجراییی فرآیند هایشاخصنتایج  تحلیلی گزارش 3

 توضیحات

، اداری و سایر واحدهایی است که در واحدهای پاراکلینیک مسئولاننی و ی تشخیصی و درماهاسرپرستاران بخش ها/ واحد هابخشمسئولان *

 نمایند.اصلی بیمارستان ایفای نقش میهای فرآیندجریان 
 یهاهاصلی درگلوگا هایشاخصماهه برای بر اساس نوع شاخص قابل تعریف است اما بازه یکی فرآیند هایشاخص گیریاندازهبازه زمانی **

 .شودمیی توصیه فرآیند

 

بایستی برای هر یک از اجزاء سیستم یکسری شاخص تعریف است. برای سنجش عملکرد یک سازمان می ستمیس کیسازمان مانند  

ها یا اهداف از قبل تعیین کننده در یک سازمان مورد استفاده ازه گیری میزان دستیابی به آرمانبرای اند هایشاخصنمود که این 

 باشند. یامدیپ ایو  یفرآیند، یساختار یشاخصها رتبه صوند توانمی هافرآیندسنجش  یهاگیرد. شاخصقرار می

به عنوان زیرساخت ضروری برای فعالیت مطلوب و ارتقای سلامت مطرح است که شامل  آنچه :یداد درون ای یساختار هایشاخص 

اهداف وجود  نیو تام هاهامکان طراحی و اجرای برنام هاآنخواهد بود و بدون  و... یمنابع مال ،یزاتی، منابع تجهیانسان یرویمنابع ن

شده در  رشیپذ مارانی، تعداد بیآموزش یهاشرکت کننده در کلاس مارانیب تعداد. جای می گیرد هاشاخصین گروه از ندارد، در ا

 به تخت فعال یبستر یهابخشدر  یتعداد کادر پرستار نسبت ،شگاهیآزما

 یکه برا ییهاهبرنام و هااستفاده می شود و نحوه ارائه خدمات، روشهای در حال اجرا برای پایش فعالیت:  یفرآیند هایشاخص 

 نیانگیم .هستند یفرآیند یهااغلب شاخص ،یزمان نیانگیم یهاشاخص. کندمی شیبکارگرفته شود را پا یبه اهداف سازمان یابیدست

از بدو  بیآنفارکتوس قل صیبا تشخ مارانیبه ب نازیاسترپتوک قیانتظار تزر یزمان نیانگیم، یبخش پاتولوژ یدهانتظار جواب یزمان

 قیتا زمان تزر مارستانیورود به ب

و مواردی مانند  ماریب یمنیو ا یمندتیرضا یها. شاخصرا نشان می دهد هاتیفعال جیکه نتا ییهاشاخص :یامدیپ هایشاخص 

 یهاجزء شاخص، روز 22 رینوزادان ز یتیمورتال زانیمی، در طول بستر ماریافتادن ب زانیمی، بستر مارانیبروز زخم بستر در ب زانیم

   هستند. یامدیپ

 ی... بستگ.و فرآیند، هدف از ارتقاء یبالادست یهاموجود سازمان، مطالبات سازمان تیبه وضع فرآیندهر  یها برانوع شاخص نییتع 

 یاهشاخص نیب یتوازن دیکه با نستیها اشاخص نیاز سه نوع شاخص هم باشد. نکته مهم در تدو فرآیندهر  ید براتوانمیدارد و 

 بلکه منظور توجهنیست  هاتعداد شاخص البته مفهوم توازن از منظر در سازمان وجود داشته باشد. یامدیپ ایو  یفرآیند، یساختار

بیمارستان صرفا بر یک حیطه  . به نحوی کهاست یامدیو پ یفرآیند، یساختار در هر سه حیطه  هاتوازن در تعیین شاخصبه 

 متمرکز نشود.

شود که حداقل  نیهر شاخص شناسنامه تدو یست براا لازم قیو کسب اطلاعات دق میمفاه یساز کسانی یشناسنامه شاخص: برا 

 یواحدها/ هابخش ی، نحوه گزارش دهشاخص ی، فرد مسئول جمع آورگیریاندازه ی، بازه زمانگیریاندازه، نحوه آن نوع شاخصدر 

 .باشدمرتبط مشخص شده 

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده

 

  

۳۶/۳۹۵



 

اقدام  هارآیندف یو در صورت لزوم، بازنگر تیفیو ابلاغ برنامه بهبود ک نی/تدوینسبت به اقدام اصلاح ،فرآیندبا مشارکت صاحبان  ییاجرا تیریمد میت. 3 سنجه

 .دینمایم

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   ییاجرا تیریمد میتدر جلسه ی فرآیند هایشاخصتایج در خصوص نمسئول بهبود کیفیت گزارش تحلیلی  بررسی 1

 و مصاحبه مستندبررسی  ایی در جلسات تیم مدیریت اجر فرآیندها با مشارکت صاحبان فرآینداصلاحی/ تدوین برنامه بهبود کیفیت/ بازنگری  اقدام 2

 

 توضیحات

با محوریت مسئول بهبود کیفیت و مشارکت گروهی های اصلی فرآینددرصورت تصمیم تیم مدیریت اجرایی برای اصلاح و بازنگری . توصیه

در جلسه تیم مدیریت اجرایی طرح و در صورت  پیشنهاد اصلاحی این گروه مجدداًتشکیل و / واحدهای مرتبط  هادر بخش فرآیندصاحبان 

 تصویب ابلاغ شود.

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

 .شودیم بازنگریو  یابیارزی/بهبودکیفیت، اتیعملی هاهتحقق اهداف برنام و شرفتیپمیزان  2 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 ی عملیاتی و بهبود کیفیت هاهارزیابی روند پیشرفت برنام امکان 

 هاآندنبال سنجش و پایش مستمر هب هاهامنی اجرای برموقع در موانع احتمالمداخله به امکان 

  به اهداف تعیین شده هاهدر هدایت برنام فرآیندمشارکت صاحبان 

 

نموده و  نییرا تع تیفی/بهبود کیاتیعمل یهاهاز برنام کیهر شرفتیپ زانیم یریگو اندازه شیو مسئول پا یابرنامه یهاشاخص ،ییاجرا تیریمد میت. 1 سنجه

 .دینماینظارت م هاآن یابیو ارز شیبر روند پا

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  بهبود کیفیت توسط تیم مدیریت اجرایی  ی عملیاتی /هاهپیشرفت برنام گیریاندازه هایشاخصتعیین  1

 مصاحبهو  مستندبررسی  یبهبود کیفیت توسط تیم مدیریت اجرای ی عملیاتی /هاهپیشرفت هریک از برنام* گیریاندازهتعیین مسئول پایش و  2

 بررسی مستند هاهمسئول پایش برنامبهبود کیفیت توسط  عملیاتی /ی هاهپیشرفت برنامگیری میزان پایش و اندازه 3

 و مصاحبه مستندبررسی  م مدیریت اجرایی ل بهبود کیفیت به نمایندگی از تیئوتوسط مس هاهبرنام پایشِنظارت بر روند  4

 توضیحات

 شاخص معرفی می شود. گیریاندازهدر شناسنامه شاخص مسئول پایش و *

 دو معیار )شاخص( طراحی شود.شده  نیتدو بهبود کیفیت / یاتیعمل یهاهبرنام حیصح یاز اجرا نانیاطم یرابتوصیه. 

 شده ینیب شیپ یهاهبرنام یدرصد تحقق اجرایا بهبود کیفیت  /یاتیبرنامه عمل شرفتیپ شیپا-1

  هاهبرنام یبه اهداف اختصاص یابیدست یشده برا نییتع یهاشاخص شیاپ -2

بیانگر موفقیت برنامه در  شودمی گیریاندازهی زمانی تعیین شده، هاهدر بازبر اساس اهداف اختصاصی شاخص تحقق برنامه که  

 شاخصاما  .ده درصد افزایش رضایتمندی مراجعین به اورژانس به عنوان مثال، از پیش تعیین شده است دستیابی به اهداف

ا جریان بموید همخوانی رفتار ماین معیار  بر اساس زمان بندی تعیین شده است.برنامه ی هاگام اجرایی درصدپیشرفت برنامه 

 ده درصدی افزایش "همان مثال در .نیستبرنامه یابی به اهداف اختصاصی دستمیزان  بیانگر الزاماًو  مراحل اجرای برنامه است

و  برنامه خرید و نصب امکانات ی اجراییهااگر در گام، "مبلمانبهبود و از طریق ایجاد امکانات رضایتمندی مراجعین اورژانس 

به معنی ارتقای ده درصدی شاخص برنامه  الزاماًبر اساس زمان بندی تعیین شده انجام شود صد درصد  ،در نظر گرفته شدهمبلمان 

به  د.محقق نشده انبرنامه و اگر تغییری در رضایتمندی بیماران بوجود نیاید پیشرفت برنامه قابل قبول است اما اهداف نیست! 

لذا است. جر به افزایش ده درصدی رضایتمندی نشده ناین روش مبه درستی اجرا شده اما الزاماً روش انتخاب شده ارت دیگر عب

جرا اپایش نحوه دو بعد  ی به موقع و جلوگیری از اتلاف منابع و زمان به هرهاامکان بازنگری به منظور شودمیبرنامه توصیه  در هر

  د.شوفرصت بازنگری در هر دو بعد میسر می گیریاندازهچراکه در مقاطع پایش و  اهتمام شود.تحقق برنامه گیری اندازهو 

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

۳۷/۳۹۵



 

گزارش  تیفیسنجش ک و شیپا تهیدر کم ،یمربوط را به صورت فصل تیفی/بهبود کیاتیعمل یهاهبرنام یابیو ارز شیپا جی، نتاهاهبرنام شیپا مسئولان. 2 سنجه

 .شودیگزارش م ییاجرا تیریمد میبه ت جینتا یو پس از بررس

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابیگام 

 بررسی مستند توسط مسئول مربوط* تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمبه  یابرنامه هایشاخص/ شاخص  جیگزارش نتا 1

 بررسی مستند  تیفیو سنجش ک شیپادر جلسات کمیته  یابرنامه هایشاخص/ شاخص جینتا لیو تحل یبررس 2

3 
با محوریت مسئول بهبود کیفیت و و در صورت لزوم پیشنهادات اصلاحی  یابرنامه یهاشاخص/ شاخص جینتاتهیه گزارش تحلیلی 

 جهت ارائه به تیم مدیریت اجرایی تیفیو سنجش ک شیپامشارکت اعضای کمیته 
 مستندبررسی 

  مستندبررسی   تیفیمسئول بهبود ک توسط ییاجرا تیریمد میت جلسهبه  یاصلاح شنهاداتیو پ یلیتحل گزارشئه اار 4

 .ی زمانی کوتاه ترهاهدر صورت نیاز در باز و حداقل سه ماهه )فصلی( وبرنامه  گیریاندازهیش و امسئول پگزارش توسط * توضیحات

 مسئول بهبود کیفیت، تیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده
 

بهبود  امه/برنیاصلاحاقدام در صورت لزوم  هاهاز برنام کیدر خصوص هر یاتیعلم یهاهبرنام شرفتیپ یابیارز جیاساس گزارش نتابر ییاجرا تیریمد میت. 3 سنجه

 .کندینظارت م هاآن یبر اجرا تیفیو دفتر بهبود ک دینمایو ابلاغ م نیتدو ،تیفیک

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
د کیفیت بهبو /یاتیعلم یهاهبرنام شرفتیپکمیته پایش و سنجش کیفیت در خصوص اصلاحی گزارش تحلیلی و پیشنهادات  یبررس

  توسط تیم مدیریت اجرایی

 بررسی مستند

 بررسی مستند  منظور تحقق اهداف آنو به بازنگری برنامه  جهت *یجهت انجام اقدامات اصلاحتیم مدیریت اجرایی  یزیبرنامه ردر صورت لزوم  2

به منظور رفع موانع پیشرفت برنامه توسط تیم مدیریت اجرایی، در صورت ضرورت برنامه بهبود کیفیت و  فرآیندبا مشارکت صاحبان *  توضیحات

 شود.تدوین وابلاغ می

 تیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

  

۳۸/۳۹۵



 

 .شودمیشده و براساس آن بازنگری انجام  گیریاندازهعملکرد بالینی و غیر بالینی بیمارستان،  3 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 و غیر بالینی یآگاهی بیمارستان از پیامدهای مهم عملکردی در ابعاد بالین 

  فرآیندامکان بازنگری و بهبود مستمر عملکرد بیمارستان با مشارکت همه صاحبان 

  ترویج فرهنگ نتیجه گرایی در بیمارستان 
 

را  ینیبال ریو غ ینیبال یعملکرد هایشاخص مارستان،یب ی/واحدهاهابخش مسئولانو  تیفیو سنجش ک شیپا تهیبا مشارکت کم تیفیدفتر بهبود ک .1 سنجه

 .دینمایم شنهادیپ ییاجرا تیریمد میو به ت ،یبند تیاولو

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ت و با محوریت مسئول بهبود کیفی *عملکردی بالینی و غیر بالینی در کمیته پایش و سنجش کیفیت هایشاخصطراحی 

 **/ واحدها هامشارکت مسئولان بخش
 برسی مستند و مصاحبه 

2 
لویت بندی شده برحسب درجه اهمیت به تیم مدیریت وبه صورت ا ینیبال ریو غ ینی* بال**یعملکردی هاشاخصپیشنهاد 

 اجرایی توسط مسئول بهبود کیفیت
 برسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

لینیک پاراک مالی / اداری/ /اورژانس تشخیصی/ ی مخاطب )درمانی/هامتناسب با بخش اختصاصی*کمیته پایش و سنجش کیفیت در جلسات 

 نماید.میطراحی را / واحدها  هاعملکردی بخش هایشاخصو با حضور مسئولان مرتبط  دهدمیجلسات مستقل تشکیل  (....و

 بایستی تحت نظر و با تایید نهایی مدیر پرستاری طراحی شود.ی عملکردی بالینی ها**شاخص

  :شوندمیدر اعتباربخشی نسل نوین در دو گروه ارزیابی  یعملکرد هایشاخص***

 مستمر برابر دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت الزامی است. گیریاندازه هاآنی است که با توجه به اهمیت هایشاخصگروه اول شامل 

 باشد:میموارد ذیل  شاملی عملکردی الزامی هایشاخص

 نییتع مارانیکه شامل: درصد ب 11/1/1313مورخ  1333/133 نامه شماره یاورژانس ابلاغ شده ط یمل یهایشاخصاورژانس:  یشاخصها -1

از  یشخص تیساعت، درصد ترک با مسئول 12خارج شده از اورژانس ظرف مدت  مارانی، درصد بساعت 6شده ظرف مدت  فیتکل

 ناموفق ریوی -احیای قلبی  ، درصداژیهر سطح تر رد اژیمدت زمان تر نیانگیاورژانس، م

محترم دولت به  تاهیی مرتبط با مرگ مغزی به استناد نامه هاهتحلیل و گزارش داد، جمع آوری: (ICU) ژهیی مراقبت وهادر بخش -2

)در  .باشدمی، الزامی 33/5/1313مورخ  771/133به شماره  وزارت بهداشت،نامه بخشو  7/3/1313مورخ  24234/ت 1121شماره 

 (ICUی دارای هاتانبیمارس

به استناد نامه معاونت سلامت  یی مرتبط با سکته قلبهاهتحلیل و گزارش داد، (: جمع آوریCCU) یقلب ژهیو یهادر بخش مراقبت -3

که این مورد لحاظ نشده باشد نمره به هیچ یک  یو در صورت باشدمی، الزامی 16/5/1312/د مورخ 6133/432به شماره  بهداشتوزارت 

 (CCUی دارای هادر بیمارستاننمی گیرد. ) لقی این محور تعهاهاز سنج

 ، پایش وطراحی دهدمیداد که تشخیص تع های عملکردی است، که بیمارستان برحسب شرایط خود به هر تنوع/گروه دوم شاخص توصیه.

ر دی عملکردی هاشاخص حداقل ،شودمی هیتوصشود  یابعاد بررس یخدمات ارائه شده در تمام تیفیک نکهیا یبرالذا  نماید.میتحلیل 

 :شود نیتدو لیذ یهاهطیح

o شودیم ماریب یها براعفونت و که منجر به حادثه ناگوار، صدمات یخطاها زانی: م1یمنیا 

o مارانیب ستیل تیدر زمان مناسب و وضع یدرمان یصی: انجام خدمات تشخ2موقع بودن خدمات به 

o ینیطبابت بال یبر شواهد معتبر و راهنما ی: انجام خدمات مؤثر مبتن3یاثربخش 

o شاتیانجام آزما زانی، میخون یهاه، فرآوردمصرف داروها تیو وضع ماریب یهاهنیهز زانی: م4ییکارآ 

o انشیا یازهایمتناسب با نوع و شدت ن ...و تی، قوممهیب تی، وضعسن، نژاد، تیبدون توجه به جنس مارانی: انجام خدمات به ب5عدالت 

o مشارکت آگاهانه در ارائه خدمات زانیاز نحوه ارائه خدمات و م ماریب یتمندیرضا زانی: م 6یمحور ماریب 

 ، مسئول بهبود کیفیتتیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده

1SAFETY 
2 TIMELINESS 
3 EFFECTIVENESS 
4 EFFICIENCY 
5 EQUITY 
6 PATIENT CENTER ENDESS ۳۹/۳۹۵



 
 کیهر  یریگمسئول اندازه نیینموده و با تع بیو تصو یرا بررس تیفیو سنجش ک شیپا تهیکم یشنهادیپ یعملکرد هایشاخص ییاجرا تیریمد میت. 2 سنجه

 .دینمایمرتبط ابلاغ م ی/واحدهاهابخشبه تمام  هاشاخصاز 

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 سی مستند و مصاحبهربر توسط تیم مدیریت اجرایی ،تیفیو سنجش ک شیپا تهیکم یشنهادیپ یعملکرد یهاشاخصبررسی فهرستِ  1

 بررسی مستند /واحدها توسط تیم مدیریت اجراییهابخش یِنیبال ریو غ ینیبال یعملکرد یهاشاخصو تصویب  هاانتخاب الویت 2

 بررسی مستند مصوب و الزامی* توسط تیم مدیریت اجرایی یِنیبال ریو غ ینیبال یعملکرد یهاشاخص یریگمسئول اندازه نییتع 3

 بررسی مستند .دینمایمرتبط ابلاغ م یواحدها /هابخشرا به تمام  هاشاخصاز  کیشده با هر  نییتع یهاشاخص ییاجرا تیریمد میت 4

 توضیحات
مستمر برابر دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت الزامی است. )مراجعه به توضیحات  گیریاندازه هاآناست که با توجه به اهمیت  یهایشاخص* 

 از همین استاندارد( 1 سنجه

 / واحدها هابخشتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت/مسئولان  هدایت کننده
 

 ی/واحدهاهابخششده از  نییتع یرا در فواصل زمان جینتا ،یعملکرد هایشاخصاز  کیهر  یریگبا مشارکت مسئولان اندازه تیفیدفتر بهبود ک. 3 سنجه

 جینتا ،ییاجرا تیریمد میت دییو پس از تا دینمایگزارش م ییاجرا تیریمد میبه ت تیفیو سنجش ک شیپا تهیدر کم لینموده و پس از تحل افتیدر مارستانیب

 .شودیم یرسانمرتبط اطلاع ی/واحدهاهابخشبه  هالیتحل

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ز هریک اگیری* اندازه مسئولانعملکردی بالینی و غیر بالینی توسط  هایشاخصهریک از  گیریاندازهگزارش نتایج 

 به دفتر بهبود کیفیت در فواصل زمانی معین** هاشاخص
 بررسی مستند

 بررسی مستند توسط مسئول بهبود کیفیت تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمبه  عملکردی هایشاخص/  شاخص جیگزارش نتا 2

 بررسی مستند  تیفیو سنجش ک شیپاعملکردی در جلسات کمیته  هایشاخص/  شاخص جینتا لیو تحل یبررس 3

4 
 شیاپعملکردی با محوریت مسئول بهبود کیفیت و مشارکت اعضای کمیته  یها/ شاخص شاخص جینتاتهیه گزارش تحلیلی 

 جهت ارائه به تیم مدیریت اجرایی تیفیو سنجش ک
 بررسی مستند و مصاحبه

5 
جرایی تیم مدیریت او درصورت موافقت  تیفیمسئول بهبود ک توسط ییاجرا تیریمد میت به جلسه یلیتحل ارائه گزارش

 اعلام نتایج به بخش/واحد مربوط توسط دفتر بهبود کیفیت
 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

شود از و توصیه می شودمی عیینتوسط تیم مدیریت اجرایی تعملکردی بالینی و غیر بالینی  هایشاخصگیری هریک از *مسئول اندازه

 نشود.بین کارکنان همان بخش یا واحد انتخاب 

 .شودمیو گزارش  گیریاندازهو در همین بازه زمانی هر شاخص شاخص شناسنامه تعیین شده در بازه زمانی بر اساس  **

 ، مسئول بهبود کیفیتتیفیو سنجش ک شیپاکمیته  هدایت کننده
 

ابلاغ  و نیتدو ،تیفی/برنامه بهبود کیاقدام اصلاح ،یعملکرد هایشاخص لیو تحل جیبراساس نتا فرآیندبا مشارکت صاحبان  یاجرا تیریمد میت. 4 سنجه

 .کندینظارت م هاآن یبر اجرا تیفیو دفتر بهبود ک دینمایم

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
دیریت در تیم م عملکردی هایشاخص/  شاخص جِینتا درخصوص تیفیو سنجش ک شیپا تهیکمتحلیلی گزارش بررسی 

 اجرایی با حضور مسولان و کارکنان کلیدی مرتبط 
 بررسی مستند

2 
حدوده هشدار/ بحرانی قرار دارند، در م هاآنکه نتایج  هایشاخصاخذ تصمیمات اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت در مورد 

  *با مشارکت صاحبان فرآیند

 بررسی مستند 

 و مصاحبه بررسی مستند اصلاحی / برنامه بهبود کیفیت ابلاغ شده از سوی تیم مدیریت اجرایی  اقدامات حیصح یبر اجرا تیفیدفتر بهبود کنظارت  3

 )شاخص( برعهده دارد. هافرآیند یینظارت و گزارش کارا قیو بهبود آن را از طر فرآیند تیریاست که مد یکس فرآیند* صاحب  توضیحات

 / واحدها هاتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده

 
 
 

۴۰/۳۹۵



 

 شود.های بهبود، شناسایی و اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت مرتبط اجرا میمشکلات جاری و فرصت 4 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  ی ساختارمندهاهبا شیوحل مشکلات ازسطح بخش تا مدیریت ارشد 

  و واحدها با انجام کارگروهی و خرد جمعی  هاها و پیامدهای بخشفرآیندبهبود 

 و واحدها های فزاینده مشکلات با رفع زودهنگام آن در بخشهاهکاهش هزین 

 
 یلاحاقدام اص ،یبندتیبهبود اقدام نموده و پس از اولو یهافرصت نییمشکلات و تع ییکارکنان نسبت به شناسا ی/واحدها با همکارهابخشمسئولان . 1 سنجه

 .ندینمایم یابیاقدامات را ارز یمشخص اثربخش یثبت، و در بازه زمان کیالکترون لیاجرا و سوابق آن را به صورت فا ن،ییرا تع ازیمورد ن

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 و مصاحبه بررسی مستند مرتبط کارکنان یواحدها با همکار /هابخش مسئولان توسط بهبود یهامشکلات و فرصت ییشناسا 1

 و مصاحبه بررسی مستند / واحدها هاخشمسئولان ب * توسطو برنامه ریزی برای اقدام اصلاحیی بهبود هامشکلات و فرصتالویت بندی  2

 و مصاحبه بررسی مستند *دریک فایل الکترونیک در رایانه بخش*با توصیف مشکل و نحوه حل آن با ذکر تاریخ  اصلاحیسوابق اقدامات ذخیره  3

 مصاحبه در بازه زمانی معین به تشخیص مسئولول واحد / بخش ئبررسی مجدد اثربخشی اقدام اصلاحی توسط مس 4

 توضیحات

را بازبینی  یفرآیندیک مشکل  زمانی مورد انتظار است که مسئول بخش / واحد بدون نیاز به منابع برون بخشی صرفاً*اقدام اصلاحی مستقیم 

 نماید.میو حل مشکل 

 بت الکترونیکیثگان از تجربه مسئولان قبلی است و هبرای استفاده آیند این ثبت سوابق صرفاً ،**نیازی به طراحی فرم و مستند سازی نیست

 صفحه کفایت میکند. یکدر آن 

 / واحدها هامسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده
 

 یبا همکار بیمطرح و در صورت تصو ،ییاجرا تیریمد می/واحدها را در جلسات تهابخش یشنهادیپ تیفیبهبود ک یهاهبرنام تیفیدفتر بهبود ک. 2 سنجه

 .دینمایگزارش م ییاجرا تیریمد میرا به ت جیآن نظارت و نتا یو اجرا شرفتیبر پ هابخشواحدها/ مسئولان

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
یا  دارد وبخش  در مواردی که حل مشکل نیاز به منابع خارج از تیفیمسئول بهبود کتدوین برنامه بهبود با مشارکت 

 نیازمند تعامل بیش از یک بخش در حل مشکل است*
 و مصاحبه بررسی مستند

2 
/ واحدها در اولین جلسه تیم مدیریت اجرایی جهت تصویب و تامین منابع مورد نیاز  های بهبود بخشهاهمعرفی برنام

  تیفیمسئول بهبود کتوسط 
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند تامین منابع مورد نیاز اجرایی ابلاغ برنامه بهبود به بخش/ واحد ودر صورت تایید تیم مدیریت  3

  مصاحبه و بررسی مستند نظارت مسئول بهبود کیفیت بر اجرا و پیشرفت برنامه بهبود کیفیت ابلاغ شده و گزارش نتایج به تیم مدیریت اجرایی 4

 توضیحات

 منابع انسانی مالی و تجهیزاتیبه  ازیمشکلات مطرح شده نحل خواهد شد که  نیتدو ی/ واحدها زمان هابخشدر  تیفیبرنامه بهبود ک*

بهبود کیفیت با مشارکت برنامه  دارد و با اجرای اقدامات اصلاحی توسط مسئول بخش امکان رفع مشکل وجود نداشته باشد.

لاک تعداد برنامه های بهبود م سد.رمییب تیم مدیریت اجرایی به تصومسئول/مسئولین مرتبط و همکاری دفتر بهبود کیفیت تدوین 

 نحوه شناسایی و حل مشکلات بخش ها /واحدها  حائز اهمیت است.بلکه  .امتیازدهی نیست

 / واحدها هاتیم مدیریت اجرایی، مسئول بهبود کیفیت و مسئولان بخش هدایت کننده
 

  

۴۱/۳۹۵



 

 شود.اعتباربخشی ملی مدیریت میمستندات مربوط به استانداردهای  5 3 الف 

 دستاورد استاندارد

 بهینه مستندات اعتباربخشی و کنترل مدیریت 

  کیفییکپارچه سازی مستندات 

 هاو دستورالعمل ها، روشهایخط مش مستند سازی الکترونیکی  
 

کننده،  هیر نام تهبا ذک کسانیدر فرمت  کیالکترون لیاند، به صورت فاشده هیته یمل یالزامات اعتباربخش یاجرا یرا که برا یمستندات تیفیدفتر بهبود کسنجه. 

 .دهدمیکارکنان قرار  یکینموده و در دسترس الکترون یکدگذار یو بازنگر شیرایو شماره وکننده  بیکننده و تصو دییتا

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 مستندبررسی  *ی بیمارستانهادستورالعمل ،ییاجرا ی، روشهاو روشها هایخط مش کسانیالکترونیک فرمت ایحاد  1

 مشاهده هاو دستورالعمل ییاجرا یهاروش ،هاروش و هایخط مش یهابودن تمامی فرمت **یکیالکترون 2

 توضیحات

شامل نام  یالزامات عموم حداقل یستیآن با یاوجود ندارد اما در خصوص محتو یقالب الزام چیه یفرمت مستندات اعتباربخش هیته یبرا*

  شوند. یکدگذار یو بازنگر شیرایکننده و شماره و بیکننده و تصو دییکننده، تا هیته

بایستی در قابل فایل الکترونیک باشند و نیازی به امضا ندارند اما بایستی با نامه  هاو دستورالعمل ییاجرا یو روش، روشها یخط مش* تمامی *

 .از طریق اتوماسیون ابلاغ شودامضای تصویب کننده  و رسمی

 مسئول بهبود کیفیتتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده
 

 ود.شی داخلی انجام میهارویکرد بهبود مستمر توسط تیمارزیابی عملکرد بیمارستان در پیاده سازی اعتباربخشی ملی با  6 3 الف 

 دستاورد استاندارد

  ارزیابی نهاییاز آگاهی بیمارستان از عملکرد اعتباربخشی پیش 

 فرصت و امکان بازنگری و بهبود استقرار استانداردها پیش از ارزیابی نهایی 

 
را انجام داده و پس از انجام  رانیا یمل یاعتباربخش یاستانداردها ارزیابیخود ت،یفیبهبود مستمر ک کردیشده، با رو نییها در زمان تعواحد /هابخش. 1 سنجه

 .دینمایارائه م ییاجرا تیریمد میآن را به ت ییاستقرار استانداردها گزارش نها یدر راستا یاقدامات اصلاح

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مستند بررسی *توسط مسئولان بخش / واحدها بر اساس کتاب راهنما رانیا یمل یاعتباربخش یاستانداردهاانجام خودارزیابی  1

 و مصاحبه مستند بررسی در جهت استقرار کامل استانداردهای مرتبط با بخش / واحد درون بخشی اقدام اصلاحی  نطباق واشناسایی موارد عدم  2

  بررسی مستند ** دفتر بهبود کیفیتبه درون بخشیِ انجام شده اقدامات اصلاحی  گزارش ارزیابی وخود جینتا ارسال 3

4 
/برنامه یاصلاح اقدامپیشنهاد ارائه  لزومو درصورت  تیفیمسئول بهبود کتوسط  / واحدها هابخش ارزیابیخود جینتا یبررس

 دفتر بهبود کیفیتمسئول توسط  ییاجرا تیریمد میبه ت بهبود کیفیت
 و مصاحبه بررسی مستند

5 
ه تیم بی بهبود کیفیت مورد نیاز هاهلویت بندی اقدامات اصلاحی / برناموو ا/ واحدها هابخش ارزیابیخودارائه گزارش نتایجِ 

 توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت مدیریت اجرایی
 بررسی مستند

6 
یفیت بر ی بهبود کهاهدر تیم مدیریت اجرایی و تصویب اقدامات اصلاحی/ برنامبررسی گزارش تحلیلی دفتر بهبود کیفیت 

  واحدها / هابخشبه  هاآنلویت بندی انجام شده و ابلاغ واساس ا
 بررسی مستند

7 
اطمینان از استقرار استانداردهای  تا زمان/ واحدها  هابخشمسئول توسط رویکرد بهبود مستمر  ی مکرر باهارزیابیاخود انجام

 اعتباربخشی
 و مصاحبه مستند بررسی

 توضیحات

افراد دخیل و انجام،  روش باشد ومیدر اغلب مواقع نیازمند کارگروهی خودارزیابی  ،استانداردهابا توجه به وظیفه )نقش( محوری بودن *

 شود.میگزارش نتایج به دفتر بهبود کیفیت با تشخیص بیمارستان تعیین  همچنین نحوه

به  ارزیابیخودهمراه نتایج ه ب آنملی یا تجهیزاتی است، که بایستی شرح  ،نامه بهبود نیازمند منابع انسانی**برخی اقدامات اصلاحی یا بر

  دفتر بهبود کیفیت ارسال شود.

 / واحدها هابخش، مسئولان بهبود کیفیتمسئول  هدایت کننده
۴۲/۳۹۵



 
نجام داده و ا تیفیبهبود مستمر ک کردیبا رو را یداخل یابیوزارت بهداشت، ارز یداده و طبق دستورالعمل ابلاغ لیتشک یداخل یابیگروه ارز مارستانیب. 2 سنجه

 .دینمایم یبارگذار یرا در سامانه اعتباربخش یینها جینتا یپس از انجام اقدامات اصلاح

 ایده آل             ساسیا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *مدیریت اجراییبا محوریت تیم  اعتباربخشی تشکیل تیم ارزیابی داخلی 1

 و مصاحبه مستند بررسی **و کتاب راهنما  یر بخشاانجام ارزیابی داخلی بر اساس استانداردهای اعتب 2

  بررسی مستند  ***تحت نظارت رئیس/مدیرعاملوزارت بهداشت  نیآنلا یکیدر سامانه الکترون یداخل یابیارز جینتاثبت  3

4 
امانه س توسط رئیس/ مدیرعامل برای انجام ارزیابی نهایی اعتباربخشی بیمارستان در ارزیابیخودتایید نهایی نتایج 

 و در بازه زمانی مقرر  وزارت بهداشت نیآنلا یکیالکترون
 و مصاحبه مستند بررسی

 توضیحات

 با تشخیص رئیس/ مدیرعامل است. گروه داخلی ارزیابی*انتخاب اعضای 

و با استفاده از نام کاربری و کلمه عبور رئیس بیمارستان در سامانه  ارزیابیخودی اعتباربخشی در سطح بیمارستان بایستی هاه**تمامی سنج

 الکترونیکی وزارت بهداشت نمره دهی شود.

 .شودمیتوصیه ن ارزیابیخود نتایجد این مسئولیت را تفویض نماید اما با توجه به اهمیت توانمی***رئیس /مدیرعامل 

 

با ایی تیم مدیریت اجر برنامه ریزی  و  در هریک از محورها و مدیریتی اعتباربخشی بیمارستان توصیه. تعیین افراد پاسخگو برای استانداردها

 شود.اعتباربخشی توصیه میخود ارزیابی در مشارکت همه اعضای 

  نخواهد بود.قابل تعمیم به نتایج نهایی بیمارستان الزاما نتایج ارزیابی داخلی جنبه خود اظهاری داشته و  

 مسئول بهبود کیفیت و اعضای تیم مدیریت اجرایی ،رئیس / مدیرعامل هدایت کننده

 

۴۳/۳۹۵



مدیریت و رهبری .الف

مدیریت خطا)4-الف

اقدامات برنامه ریزی شده ای برای پیشگیری از خطاهای پزشکی اجرا می شود. 1 4 الف

 دستاورد استاندارد

  خطاهای پزشکیمجدد پیشگیری از بروز   
  ارستانمبخشی به ایمنی بیماران در فرهنگ سازمانی بی اولویتو توسعه فرهنگ بیمار محوری

و با مشارکت  یمنیمسئول ا تیبخش ها، با محور / مورد انتظار در واحدها یبا حداقل ها "یپزشک یخطاها رانهیشگیپ یابیارز "ییروش اجرا .1جه سن

 .ندینمایدارند و بر اساس آن عمل م یشده و کارکنان مربوطه از آن آگاه نیمرتبط تدو یبخش ها / و واحدها یمارستانیب یهاتهیکم
ایده آل اساسی  الزامی   جهسطح سن

سایر ارتقاء سلامت   دوستدار کودک  دوستدار مادر  هتلینگ  ایمنی بیمار   آموزش استاندارد مرتبط

روش ارزیابیگام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند* 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

بررسی مستند در روش اجرایی در بیمارستان، خطاهای پزشکی تجربه شده ی پیشگیرانهابیارز وشیوه مدل تعیین  6

 بررسی مستند عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی در بیمارستان ، در روش اجراییتعیین شیوه شناسایی و کنترل  7

بررسی مستند در روش اجرایی شناسایی اعضا و توالی زمانی ارزیابی پیشگیرانهنحوه  8

بررسی مستند در روش اجرایی شگیرانهی پیابیتکرار ارز طیشراتعیین  9

بررسی مستند در روش اجرایی نحوه گزارش و پی گیری نتایج ارزیابی پیشگیرانه 11

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  11

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 12

 مشاهدهمصاحبه و  ، امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع 13

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 14

توضیحات

رود این روش اجرایی برای پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی تجربه شده در بیمارستان  تدوین شود. در عین حال *انتظار می

 را نیز فراهم نماید. آتی ی عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی محتمل امکان شناسای

**تدوین روش اجرایی با محوریت مسئول فنی / ایمنی و مشارکت کمیته های دارو ودرمان، کنترل عفونت، مرگ و میر زایمان طبیعی و 

ان به تشخیص بیمارستان انجام شودسایر کمیته ها و کارکن

انسانی، زمینه ساز خطاهای پزشکی) عوامل  باشد چراکه قبل از بروز خطا،مینارزیابی خطا به معنی خطای پزشکی ارزیابی پیشگیرانه  

شوند)کمیته مرگ و ای خطاهای پزشکی شناسایی میعمولا پس از تحلیل ریشهاین عوامل م .شوندمی ( ارزیابیتجهیزاتی و ساختاری

بیمارستان و موارد شایع در سایر تالیتی و موربیدتی راز تجربیات بدست آمده در سوابق مو بیمارستان با استفادهرود انتظار میمیر(. 

امکان ، از طرفی در حین ارزیابی نماید.اقدام پیشگیرانه برای جلوگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی ارزیابی  نسبت به مراکز 

 عدم کالیبراسیونبه عنوان مثال،  .استمیسر  یز در مواردین عوامل سه گانه پیش گفت با توجه به  تخمین احتمال بروز خطا 

، و سایر نقاط کلیدی مستعد درمانقبل از  نقایص فرآیندی مانند عدم احراز دقیق هویت بیماران وجود  یاحیاتی پزشکی  اتتجهیز

کننده بروز خطا قابل شناسایی هستند.

ئول هماهنگ کننده ایمنی کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مس هدایت کننده

۴۴/۳۹۵



 

 یو ثبت در فهرست خطاها تیاولو نییپس از تع یمنیتوسط مسئول ا مارستانیب یها/واحدهادر بخش یپزشک یخطاها رانهیشگیپ یابیارز جینتا .2سنجه 

 .شودیا مو اجر نیتدو تیفیبرنامه بهبود ک /یمرتبط طرح و اقدام اصلاح یهاتهیبا توجه به نوع خطا در کم ،یاحتمال
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند یپزشک یخطاها رانهیشگیپ ارزیابی در نتایج  بروز خطا های پزشکیدر  *زیرساختی تهدید کنندهعوامل شناسایی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  یپزشک یخطاها رانهیشگیپدر  ارزیابی  در بروز خطا های پزشکی **شناسایی عوامل تهدید کننده فرآیندیارزیابی و  2

 بررسی مستند و مصاحبه توسط مسئول فنی  پزشکیو خطاهای احتمالی فرآیندی  بندی عوامل تهدید کننده زیرساختی و اولویتو  تهیه فهرست 3

4 
کمیته  نتایج ارزیابی پیشگیرانه درعوامل تهدید کننده زیرساختی و فرآیندی و خطاهای احتمالی پزشکی بررسی فهرست 

 نه ساز بروز خطاجهت رفع عوامل زمی های مرتبط*** و اخذ تصمیمات اصلاحی یا تدوین برنامه بهبود کیفیت
 بررسی مستند

 بررسی مستند و مصاحبه برای رفع عوامل مستعد کننده بروز خطای پزشکی ها مصوب کمیته یا برنامه بهبود کیفیت ِاجرای اقدامات اصلاحی  5

 توضیحات

 است. (نقص فنی ،)کمبودت، تجهیزا، ضعف عملکردی() کمبودمنابع انسانیهای پزشکی شامل زیرساختیِ مستعد کننده بروز خطاعوامل *

الزامات کیفی ، ها)عدم رعایت دستورالعمل ئه مراقبت و درماناهای ارپزشکی شامل  روش  هایی مستعد کننده بروز خطاعوامل فرآیند **

 . باشدو فنی( می

زایمان طبیعی و سایر  پزشکی،ون، دارو درمان و تجهیزات طب انتقال خکنترل عفونت، مرگ ومیر، های کمیته مرتبط شاملِ های***کمیته

 باشد.با توجه به نتایج ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشکی می کمیته ها

 کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی و مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده
 

و آگاه ساختن  یرسانرا با هدف اطلاع یمارستانیو عوارض ب ریمرتبط با مرگ و م ینارهایسم / کنفرانس ها ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیکم .3سنجه 

 .دینمایبرگزار م مارستانیدر ب نه،یزم نیکارکنان در ا
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دار کودک   دوست دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *هایی با موضوع خطای پزشکی با محوریت کمیته مرگ و میر در بیمارستان در فواصل زمانی معینبرگزاری سمینار/کنفرانس  1

 بررسی مستند نتایج ارزیابی های پیشگیرانه خطاهای پزشکی به کارکنان بیمارستان و گزارش  **آموزش و اطلاع رسانی تجربه های واقعی 2

 بررسی مستند  مرگ غیر منتظره و عوارض بیمارستانی  ( مواردRCA) یا شهیر لیتحلآموزش و اطلاع رسانی نتایج  3

 توضیحات

با تشخیص تیم مدیریت ستان متفاوت است و *تواتر زمانی برگزاری این کنفرانس ها وابسته به حجم عملکرد و تعداد تخت فعال بیمار

رود که حداقل سه ماه یک بار تخت انتظار می 111در بیمارستان های بیش از شود. اما ریزی میاجرایی و کمیته مرگ و میر برنامه

 ها حداقل هرشش ماه یکباربرگزار شود.و در سایر بیمارستان برگزارشود

 (این محور 2- 4 –از استاندارد الف  2سنجه  موضوع مارستان )بی یپزشک یسوابق خطاهااستفاده از  **

 ی بخش های بالینیروساکارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیماران، مسئول فنی،  هدایت کننده
 

  

۴۵/۳۹۵



 

 شود.ریزی شده برای پایش و کنترل خطاهای پزشکی اجرا میاقدامات برنامه 2 4 الف

 دستاورد استاندارد

 پایش و کنترل خطاهای پزشکیکارکنان در  تقویت مشارکت 
 ای علل بروز پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق تحلیلی ریشه 
  به اشتراک گذاری تجربه ها پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق 

 

 یمنیو کارشناس هماهنگ کننده ا یمنیتوسط مسئول ا "هیبدون ترس از سرزنش و تنب یپزشک یخطاها یهمگان دهیگزارشنحوه  "ییروش اجرا .1سنجه 

 ندینمایدارند و براساس آن عمل م یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل ندیبا مشارکت صاحبان فرآ ماریب
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند روش اجراییدر  شناسایی موانع گزارش خطانحوه  6

 بررسی مستند روش اجراییدر  دهیگزارشراه کارهای رفع موانع  7

 بررسی مستند روش اجراییدر  رکت کارکنان بالینی در گزارش خطاهای پزشکیافزایش مشانحوه  8

 بررسی مستند روش اجراییدر نحوه جمع آوری گزارش ها  9

 بررسی مستند روش اجراییدر  پیش بینی شیوه های خود اظهاری بدون ترس از تنبیه 11

 بررسی مستند روش اجراییدر  2ناخواسته عیو وقا 1به خطا کیاعم از نزد ،گزارش خطا یکیالکترون /یکاغذ یهافرمپیش بینی  11

 بررسی مستند روش اجراییدر  محرمانه بودن مشخصات فردگزارش دهنده/خطا کننده تیرعاکسب اطمینان از نحوه  12

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  13

 مصاحبه از روش اجرایی کنان مرتبطآگاهی کار 14

 و مشاهده همصاحب تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 15

 مشاهده ابلاغ خیشده از تار نیتدو ییانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرا 16

 توضیحات

 سایر کارکنان به تشخیص این کمیته.*با محوریت کمیته مرگ و میر با حضور مسئول فنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

پیشگیرانه در بروز  ای و انجام اقدامات، تحلیل ریشه، گزارش به موقع و جامع خطاخطاهای پزشکی گام در مدیریت  مهمترین 

گزارش خطاهای پزشکی  ،ترس از سرزنش و تنبیه دلیلبه  مواردی.در (  1 – 4 –وع استاندارد الف )موضخطا است. جدد م

جایگزین برای ترقیب  هایبینی مدبرانه راه موانع گزارش خطا و پیشو رفع  . این روش اجرایی به منظور شناساییشودنمی

قطعا منظور از این روش تشویق کارکنان خاطی نیست. بلکه با توجه به شرایط  کارکنان به گزارش خطاهای پزشکی است.

حمایت . به عنوان مثال را طراحی و اجرا نمودرش بدون ترس از تنبیه های اخذ گزاشیوهبایستی فرهنگی و بومی هر بیمارستان 

های با فرمهای یا ایجاد صندوق گزارش خطا و نمایند را گزارش می حقوقی بیمارستان از کارکنانی که خطای پزشکی خود

 خطااز بروز مجدد  ،کرارتیش از تواند موانع را برطرف و پمیو بسیاری از روش های خلاقانه دیگر در هر بخش معین و بدون نام 

 .به عمل آیدپیشگیری 

 کمیته مرگ و میر، مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی و مسئول بهبود کیفیت هدایت کننده

1 Near Miss 

2 Adverse Events 
۴۶/۳۹۵



 

 یمنیا یارتقا یآن ها برا ثبت نموده و از ح،یکامل، صح ،یرا به صورت جار یپزشک یسوابق خطاها یمنیبا مشارکت مسئول ا تیفیدفتر بهبود ک .2سنجه 

 .شودیو تداوم درمان و مراقبت استفاده م مارانیب
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ارزیابیگام اجرایی / ملاک 

 بررسی مستند   توسط مسئول دفتر بهبود کیفیت*بیمارستانی مختلف های تایید شده در کمیتهسوابق خطاهای پزشکی  جمع آوری 1

 بررسی مستند *  * یپزشک یخطاها یهمگان دهیگزارشهای عمومی و خود اظهاری خطاهای پزشکی طبق روش اجرایی جمع آوری گزارش 2

 بررسی مستند با مشارکت مسئول فنی بیمارستان تیفیمسئول دفتر بهبود کتوسط ثبت سوابق خطاهای پزشکی  ***یکیلکترونا فرم ین تدو 3

 مصاحبه کی به عنوان تجربه های آموزشی در پیشگیری از بروز خطا و بهبود ایمنی بیماران****استفاده از سوابق خطاهای پزش 4

 توضیحات

رود با های بیمارستانی هستند لذا انتظار میود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار عضو تمامی کمیتهنماینده دفتر بهب*

 در کمیته را جمع آوری نمایند.مشارکت لازم سوابق خطاهای پزشکی احصا شده 

 2-4–استاندارد الف  1سنجه موضوع " هیبدون ترس از سرزنش و تنب یپزشک یخطاها یهمگان یدهنحوه گزارش"روش اجرایی طبق**

 طیعوامل و شرا که در آن خطا رخ داده، یکار فتیخطا کننده، زمان و  ش / افرادفرد یرده شغل حداقل شامل نوع خطا، فرم الکترونیکی***

 ی شود.به روز رسان ها بایستی حداقل دو ماه یک بارفرم .استخطا  جهیشده در نت جادیمشکلات ا ایکننده خطا و عوارض  جادیا

کارکنان مرتبط  ریسابا  یاشتراک گذار منظور  بهمسئول فنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  تیبا محور“ هاآموخته ****

 (1 -4 –استاندارد الف  استاندارد 3موضوع سنجه )های آموزشی در کنفرانسو (  2-4–الف استاندارد 4سنجه موضوع )شودیم یرساناطلاع

 گیرد.ه قرار میمورد استفاد

 مسئول فنی، کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی  هدایت کننده
 

  

۴۷/۳۹۵



 
توسط کارشناس هماهنگ کننده  ماریب یمنیمسئول ا صیبه تشخ یپزشک یخطاها ریو سا لیدر موارد ذ ژهیرخ داده به و یپزشک یگزارش خطاها .3سنجه 

 میت دییشده و پس از تا نیتدو تیفی/برنامه بهبود کرانهیشگی/پیخطا اقدام اصلاح یاشهیر لیو تحل یرسمرتبط ارائه شده و پس از بر تهیکم در ماریب یمنیا

 . دینمایآن نظارت م یبر اجرا ماریب یمنیشده و مسئول ا  ابلاغ ییاجرا تیریمد

 منتظره شامل : ریمرگ های غیر منتظره و عوارض غ

 ون و فرآورده های خونی، باعث آسیب به بیمار شده اندواکنش های مهمی که در رابطه با ترانسفوزیون خ 

 خطاهای دارویی مهم که باعث آسیب به بیمار شده اند. 

 که باعث آسیب به بیمار شده اند یخطا ها و رویدادهای هوشبر. 

 های پاتولوژی و جراحیتفاوت های مهم بین تشخیص قبل و بعد از عمل براساس یافته. 
 ایده آل اساسی               الزامی        سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  با محوریت مسئول فنی *رهمرگ های غیر منتظساعت بعد از وقوع  24برگزاری جلسه کمیته  مرگ و میر حداکثر  1

2 
پایدار های ناسازگار و بروز عوارض در صورت تزریق فرآورده **فوق العاده کمیته طب انتقال خونبرگزاری جلسه 

  با محوریت مسئول فنیدر بیماران 
 بررسی مستند و مصاحبه

3 
و  جراحی، یرویدادهای هوشبر، خطاهای دارودهیبروز برگزاری جلسه فوق العاده کمیته دارو ودرمان در صورت 

 با محوریت مسئول فنیکه منجر به بروز عوارض پایدار در بیماران  سایر مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی 
 بررسی مستند و مصاحبه

4 
تفاوت های مهم بین تشخیص قبل و  ***برگزاری جلسه کمیته  آسیب شناسی و نسوج در صورت اخذ گزارش

  یمنی/کارشناس هماهنگ کننده ایمنیعد از عمل براساس یافته های پاتولوژی و جراحی توسط  مسئول اب
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند  تحلیل ریشه ای خطاهای پزشکی ضمن بررسی دقیق پرونده بالینی بیماران در کمیته های مرتبط با موضوع خطا 5

 بررسی مستند و مصاحبه  در کمیته مرتبط و اجرای آنها بر اساس تصمیم کمیته  هرانیشگیپ / یاصلاح اخذ تصمیمات  6

7 
ای خطاهای پزشکی با  تشخیص کمیته در صورت نیاز تدوین برنامه بهبود کیفیت بر اساس نتایج تحلیل ریشه

 مرتبط و  طرح برنامه در جلسه تیم مدیریت اجرایی توسط مسئول فنی و مسئول بهبود کیفیت
 بررسی مستند و مصاحبه

8 
تصویب و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت، توسط تیم مدیریت اجرایی و نظارت مسئول فنی بر اجرای صحیح آن با 

  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارهماهنگی مسئول بهبود کیفیت  
 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

 شکی قانونیو حضور متخصص پز * با تشخیص مسئول فنی/ ایمنی 

  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار و ** با حضور مسئول فنی

بررسی پرونده های بالینی  پس ازارش زاخذ گ .کندمشترک برگزار می جلسه یر *** کمیته آسیب شناسی و نسوج با کمیته مرگ و م

  شود.انجام میتولوژیست و نتایج پاتولوژی توسط مسئول فنی با مشارکت رئیس بخش جراحی و پابیماران جراحی 

  ناس مسئول هماهنگ کننده ایمنیکارش ،کمیته مرگ و میر، مسئول فنی هدایت کننده
 

دفتر بهبود  تیبا محور “ هاآموخته یبه اشتراک گذار "به صورت  یآت یکاهش خطاها / از وقوع مجدد یریشگیجهت پ یپزشک یعلل خطاها .4سنجه 

 .شودیم یرساناطلاع کارکنان مرتبط ریبه سا تیفیک
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
با اطلاع رسانی موثر به کارکنان مرتبط ذاری علل خطاهای پزشکی رخ داده از طریق گبه اشتراکبرنامه ریزی برای 

 محوریت دفتر بهبود کیفیت و هماهنگی مسئول فنی بیمارستان
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند و مصاحبه علل خطاهای پزشکی رخ داده در سمینارهای مرتبط* گذاری به اشتراک 2

 بررسی مستند و مصاحبه لل خطاهای پزشکی رخ داده در جلسات درون بخشی و درون گروهی**عگذاری به اشتراک 3

 توضیحات
 1 -4 –استاندارد الف  3موضوع سنجه *

 نال کلاب ر**جلسات درون بخشی در قالب جلسات پرستاری و پزشکی و در بیمارستان های آموزشی در گزارش های صبحگاهی و ژو

 کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی، مسئول بهبود کیفیت  مسئول فنی، هدایت کننده
 

۴۸/۳۹۵



 

 شود.های مدیریت خطاهای پزشکی و ایمنی بیمار انجام  و بازنگری میارزیابی عملکرد بیمارستان در اجرای برنامه 3 4 الف

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران از طریق مدیریت شاخص های ایمنی بیماران 
  و بهبود فرآیندها  بر اساس ارزیابی مستمر میدانی ایمنی بیماربازنگری 

 

 ییاجرا تیریمد میشده و ت شیو پا نییتع ینیکارکنان بال ریپرستاران و سا و مشارکت پزشکان/ یمنیمسئول ا تیبا محور ماریب یمنیا یهاشاخص .1سنجه 

آن  یاجرا بر ماریب یمنیو ابلاغ  شده و کارشناس هماهنگ کننده ا نیتدو تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاقدامات اصلاح ها،یابیگزارش ارز افتیپس از در

 .دینماینظارت م
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر    ارتقاء سلامت دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
کارشناس هماهنگ کننده و  یمنیمسئول ا تیبا محور های تشخیصی و درمانیدر بخش *تعیین شاخص های ایمنی بیمار

 ینیکارکنان بال ریپرستاران و سا ،مشارکت پزشکانایمنی بیمار و 
 بررسی مستند و مصاحبه

 بررسی مستند  *گیری مربوط*توسط مسئول اندازههای تشخیصی و درمانی های ایمنی در بخشاخصگیری شپایش و اندازه 2

 بررسی مستند با مشارکت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار در دفتر بهبود کیفیت ماریب یمنیا یهاشاخصتحلیل نتایج  3

 بررسی مستند بازه زمانی معین توسط مسئول بهبود کیفیتهای ایمنی در تیم مدیریت اجرایی در گزارش تحلیل نتایج شاخص 4

 بررسی مستند  ***توسط تیم مدیریت اجرایی تیفیبرنامه بهبود کتدوین و ابلاغ  /رانهیشگیپ /یاصلاح اخذ تصمیمات 5

 مصاحبه  یت ابلاغیپیشگیرانه و برنامه بهبود کیف اقدامات اصلاحی /آن  یاجرا بر ماریب یمنیکارشناس هماهنگ کننده انظارت  6

 توضیحات

 :شاملهای ایمنی شاخصحداقل  *

 منجر به آسیب پایدار یا مرگ بیمار سقوط .1

 ناسازگار از انتقال خون یواکنش ناش .2

 تولد نوزاد نیح بیآس .3

 کوتر در اتاق عملبا  یسوختگ .4

 انجام عمل جراحی بر روی عضو یا بیمار اشتباه .5

 عمل جراحیجا ماندن جسم خارجی در بدن بیمار پس از  .6

 آمبولی ریوی پس از اعمال جراحی  .7

 عوارض بیهوشی یا جراحی منجر به مرگ یا عارضه پایدار .8

 ریزی یا هماتوم شدید بعد از جراحی منجر به مرگ یا عارضه پایدارخون .9

 و یا زخم های فشاری تونلی در بیمارستان بستری 4یا  3ایجاد زخم فشاری درجه  .11

 داروهای پرخطر که منجر به مرگ یا عارضه پایدار بیمار شودتزریق یا مصرف خوراکی اشتباه  .11

 دربازه زمانی کوتاهتکرار مرگ یا عوارض شدید ناشی از یک نوع درمان دارویی یا جراحی  .12

 ارو که منجر به مرگ یا عوارض پایدار شوددشوک آنافیلاکسی ناشی از تزریق یا مصرف خوراکی  .13

 یا عارضه پایدار شودعفونت بیمارستانی شدید که منجر به مرگ  .14

 بیمار که منجر به مرگ یا عارضه پایدار شودی ایمنی سایر خطاهای درمانی یا وقایع ناخواسته .15

 ینینفر از هر گروه از کارکنان بال کیمشارکت حداقل  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار وتوسط  یمنیا یهاشناسنامه شاخص **

و به  ،استخراج  یجمع اور ،، اطلاعات مربوطتوسط مسئول اندازه گیری شاخصشناسنامه شاخص  ردشده  فیدر فواصل تعر شود.می نیتدو

 .شودمیارائه  ماریب یمنیکارشناس هماهنگ کننده ا

 تصمیماتنموده  و  کند و در سه محور وضعیت ایمنی بیماران را بررسیجلسات مشترک با تیم ایمنی برگزار میتیم مدیریت اجرایی *** 

 نمایدتدوین و ابلاغ می تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاصلاح

 احتمالی شناسایی خطراتو  به منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازدبا موضوع  2و  1سنجه های  4-2–استاندارد الف  .1

 ایمنی های با موضوع پایش شاخص 1سنجه  3- 4های ایمنی استاندارد الف گزارش تحلیل نتایج شاخص .2

 ارزیابی تیم ایمنی با موضوع   2و 1سنجه 3- 4الف استاندارد بیمارستان در سطح  توسط تیم ایمنی بیمار نتایج ارزیابی ایمنی .3

  ، روسا و سرپرستاران بخش های بالینیکارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی، مسئول بهبود کیفیتمدیر پرستاری، مسئول فنی،  هدایت کننده
۴۹/۳۹۵



 

 نیمع یزمان فواصل در دوینمایم مارانتخابیب یمنیا میدرت تیعضو یبرا را یافراد یمارستانیب یهاتهیکم یاعضا نیازب مارستانیب رعاملی/مدسیرئ .2سنجه 

 .دینمایمبط گزارش مرت یهاتهیکم و ییاجرا تیریمد میبه ت را جینتا یمنیمسئول ا اقدام نموده و مارستانیب سطح در ماریب یمنیا یابینسبت به انجام ارز
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار * ایمنی مسئول فنی / تیسرپرسبا تشکیل تیم ایمنی بیمار  1

 بررسی مستند و مصاحبه حداقل هر ماه یک بار**انجام ارزیابی میدانی با موضوع  ایمنی بیماران  در فواصل زمانی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  ایمنی توسط مسئول مربوطه یها تهیکم ریو سا ییاجرا تیریمد میبه تنتایج ارزیابی  گزارش 3

 توضیحات

مسئول کنترل عفونت، مسئول بهبود ،یپرستار ریمد مار،یبایمنی  کارشناس هماهنگ کننده ،یمنیا فنی/ حداقل شامل: مسئولتیم ایمنی  *

 کیفیت  و سایر اعضا به تشخیص رئیس/مدیرعامل بیمارستان 

و حداقل شود ی فعال بیمارستان با تشخیص تیم مدیریت اجرایی زمان بندی میها*فواصل زمانی برحسب حجم فعالیت و تعداد تخت*

م مدیریت اجرایی یتواند در فواصل سه ماه یکبار در تمسائل حاد و فوری مطرح نباشد می در صورتی که .بایستی هر ماه یکبار انجام شود

 مطرح شود.

 کنترل عفونت  مسئول، بیمار کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی مدیر پرستاری، ،ایمنی رئیس/ مدیرعامل بیمارستان،مسئول فنی/ هدایت کننده
 

و کارشناس  دینمایو ابلاغ م نیتدو تیفی/ برنامه بهبود کرانهیشگی/پیو اقدام اصلاح یبررس ییاجرا تیریمد میتوسط ت ماریب یمنیا میت یابیارز جینتا .3سنجه 

 .دینمایآن نظارت م یبر اجرا ماریب یمنیهماهنگ کننده ا
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *یمنیا فنی/ مسئول یی توسطاجرا تیریمد میبه ت یمنیا میت یابیارز جینتاارائه  1

 بررسی مستند ییاجرا تیریمد میت توسط ماریب یمنیکننده ا دیموارد تهد یبرا تیفیبهبود ک /هنرایشگی/پیبرنامه اصلاحو ابلاغ  نیتدو 2

 و مصاحبه بررسی مستند ابلاغی  تیفی/بهبود کراتهیشگی/پیبرنامه اصلاح نظارت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بر اجرای  3

 

 

 توضیحات

 تصمیماتکند و در سه محور وضعیت ایمنی بیماران را بررسی نموده و *تیم مدیریت اجرایی جلسات مشترک با تیم ایمنی برگزار می

 .نمایدتدوین و ابلاغ می تیفیبرنامه بهبود ک /رانهیشگیپ /یاصلاح
 :همسو با این سنجه به شرح ذیل استاستانداردهای  

 احتمالی شناسایی خطراتو  به منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار یتیریمد یدهایبازدبا موضوع  2و  1 سنجه های 4-2–ستاندارد الف ا .1

 های ایمنی با موضوع پایش شاخص 1سنجه  3- 4های ایمنی استاندارد الف گزارش تحلیل نتایج شاخص .2

 ارزیابی تیم ایمنیبا موضوع   2و  1 سنجه 3- 4الف نتایج ارزیابی ایمنی بیمار توسط تیم ایمنی در سطح بیمارستان استاندارد  .3

 کارشناس مسئول هماهنگ کننده ایمنی تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
 

  

۵۰/۳۹۵



 

 نمایند.های ابلاغی فعالیت میهای تخصصی مرگ و میر و عوارض، طبق دستورالعملکمیته 4 4 الف

 دستاورد استاندارد

  خطاهای پزشکیتصمیم سازی مبتنی بر خرد جمعی در موضوع مهم 
  فعالیت کمیته های قانونی مرگ و میر در بیمارستان 

 

 .دینمایم تیفعال ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریماه به عنوان ز 59تا  1مرگ کودکان  تهیکم .1سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی زیابیگام اجرایی / ملاک ار

 بررسی مستند و مصاحبه * ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ماهه  ب 59تا  1کودکان  ریمرگ و م تهیمک برگزاری جلسات 1

 بررسی مستند ماهه   59تا  1کودکان  ریمرگ و م تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در مسئول فنی/ضویت و حضور ع 2

 توضیحات

پذیری آنها بایستی جلسات اختصاصی با موضوع مرگ و میر کودکان ر کودکان و آسیبهای عوامل موثر در بروز خطا د*با توجه به تفاوت

پیشگیرانه و برنامه بهبود کیفیت تدوین،  ای دلایل مرگ و میر کودکان اقدامات اصلاحی/برگزار شود و ضمن تحلیل ریشهماهه  59تا  1

 د. ابلاغ و اجرا شو

   دبیر و رئیس کمیته مرگ و میرمسئول فنی/ ایمنی،  هدایت کننده
 

 .دینمایم تیفعال ،یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریناتال به عنوان ز یمرگ مادران و پر تهیکم .2سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ک ارزیابیگام اجرایی / ملا

 و مصاحبهبررسی مستند   مرگ مادر موارددر  *ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان ز بهمرگ مادران  تهیمک برگزاری جلسات 1

 بهبررسی مستند و مصاح تالانپری موارددر  *ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ناتال ب یپرمرگ  تهیمک برگزاری جلسات 2

 بررسی مستند ناتال یمرگ مادران و پر تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در مسئول فنی/و حضور عضویت  3

 توضیحات

پری ناتال و اهمیت جهانی شاخص مرگ مادران بایستی جلسات  و مرگ های عوامل موثر در بروز خطا در مرگ مادرانتوجه به تفاوت*

پیشگیرانه و برنامه بهبود  ای دلایل مرگ اقدامات اصلاحی /برگزار شود و ضمن تحلیل ریشهناتال  یپر مرگ ومادران اختصاصی با موضوع مرگ 

 کیفیت تدوین، ابلاغ و اجرا شود.

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده
 

 .دینمایم تیو عوارض، فعال ریمرگ و م تهیاز کم یامجموعه ریعنوان ز نوزاد به اءیاح ینوزادان مطابق با بسته خدمت اءیاح تهیکم .3سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی یگام اجرایی / ملاک ارزیاب

 بررسی  مستند  ریمرگ و م تهیاز کم یمجموعه ا ریعنوان زه ب *نوزادان اءیاح تهیکم لیتشک 1

 بررسی  مستند نوزادان اءیاح تهیمک ایمنی  و کارشناس هماهنگ کننده در عضویت دایم مسئول فنی/ 2

 بررسی  مستند   تهیکم نیاتوسط نوزادان  یایمرتبط با اح یهاها و بخشنامهدستورالعملتنظیم  3

 مشاهده نوزادان   یایاح یموزآباز یدوره ها یبرگزاربرای نوزادان  یایاح یلازم برا زاتیو تجه لیوسا یسامانده 4

  مارستانیب/ مدیرعامل  سیئرو  با حضور  نوزادان اءیاح یمطابق با بسته خدمتبرگزاری جلسات این کمیته  * توضیحات

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر  مدیرعامل بیمارستان،  /رئیس هدایت کننده
 

  

۵۱/۳۹۵



 

 لیساعت تشک 24 یغیر منتظره حداکثر ط ریآن در موارد مرگ و م یتخصص یهاتهیکم ریز یو تمام یمارستانیو عوارض ب ریمرگ و م تهی. کم4سنجه 

 یفن ولو مسئ یطراح یو مستند نموده و اقدام اصلاح یبررس یاشهیرا به صورت ر ماریده بپرون ینیسوابق بال ند،یصاحبان فرآ یجلسه داده و با همکار

 .آوردیو اقدام لازم به عمل م یریگیو مقررات مربوط پ نیبراساس قوان مارستانیب
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند    و گزارش به دانشگاه منتظرهریغو میر  مرگ پس از وقوعساعت  24های آن، حداکثر و زیر کمیته*مرگ و میر  تهیکم لیکتش 1

 بررسی مستند و گزارش به دانشگاه ساعت 72حداکثر تا منتظره  ریغ و میر  مرگ پس از وقوعو بررسی پرونده بالینی بیماران  1یاشهیر لیتحل 2

 بررسی مستند ارکت کادر درمانی مرتبط در تحلیل ریشه درلایل مرگ و میری در کمیته مش 3

 بررسی مستند گیری اقدامات قانونیو پی ایمنی بر اجرای اقدامات اصلاحی اخذ تصمیمات اصلاحی و نظارت مسئول فنی/ 4

 توضیحات
خطا یا قصور پزشکی است که در صورت اثبات، ضمن گزارش کمیته مرگ و میر با حضور مسئول فنی نوعی ارزیابی داخلی از منظر *

 اقدام نماید. و شرح وظایف محوله فوری به ریاست بیمارستان و دانشگاه علوم پزشکی بایستی مسئول فنی طبق مقررات

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده
 

  .دینمایاثبات علت مرگ ها فراهم م یفرصت ممکن برا نیدر اول یانجام اتوپس یبرا یسازوکار یقانون یپزشک یبا همکار مارستانی. ب5سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * یقانون یپزشک یماهنگه باوجود ندارد  ریمرگ و م یبرا یکه علت مشخص یدر موارد یاتوپس یزیبرنامه ر 1

 توضیحات
های غیر منتظره را میسر یابی مرگاستفاده از فرصت اتوپسی ریشه ،مشخص نشودعلت مرگ حلیل ریشه ای تپس از  درصورتی که*

 نماید.می

 مسئول فنی/ ایمنی، دبیر و رئیس کمیته مرگ و میر   هدایت کننده

 

 

 
 

1 RCA 
۵۲/۳۹۵



 مدیریت و رهبری -الف

 "خطرِ حوادث و بلایا"مدیریت  (1- الف
با توجه به ماهیت و شرایط خاصی که دارند از جمله وابستگی بیماران بستری به تجهیزات پزشکی حیاتی، ناتوانی بیماران در هنگام وقوع  هابیمارستان          

سامانه قطع سیستم برق و  ،و خطرساز، در معرض انواع حوادث داخلی از جمله آتش سوزیی حساس، وجود مواد خطرناک هاهحادثه جهت پناه و گریز، وجود دستگا

 ی طبیعی،هادر صورت وقوع حوادث خارج از بیمارستان مانند تصادفات، زلزله، سیل و سایر بلایاهمچنین  د.نقرار دارسایر موارد  و ها، اپیدمیاطلاعات بیمارستان

ویژه ه این مهم ب. استحوادث  مستعددر هر لحظه  ،خطرشهری پرهمچون بیمارستان لذا  نماید.را با چالش مواجه می هاستانبیمار ،ازدحام مصدومین و مراجعین

ایمن برای بیماران، همراهان و کارکنان مستلزم برنامه  ایجاد محیطی.از حساسیت بیشتری برخوردار است ازدحام مراجعین باو  ی با قدمت بیشترهابیمارستاندر 

از طریق ایجاد آمادگی و  ،و بلایای خارجی حوادثکنترل و مدیریت مواجهه با  و بروز حوادث در داخل بیمارستاناز  پیشگیری راستای دراست. برنامه ریزی یزی ر

ی سرمایه گذاری ارزشمند ،از وقوعی پیشگیرانه و ایجاد آمادگی در مواجهه پیش هاتوجه مدیران ارشد به برنامه ریزی .پذیردمیصورت  افزایش ظرفیت بیمارستان

 است که لازم است در دستور کار مدیریت و رهبری بیمارستان قرار گیرد.

 

 ماید.نریزی میبیمارستان ارزیابی و اولویت بندی خطرِحوادث و بلایا را انجام داده واقدامات پیشگیرانه را برنامه 1 5 الف

 دستاورد استاندارد 

  آمادگی و برنامه ریزی جهت کاهش خطراتو  بیمارستانجود در موبالقوه شناسایی خطرات 

  کاهش خسارت مالی ناشی از بروز حوادث و بلایاو  بیماران، مراجعین و کارکنانکاهش بروز آسیب به 

 

 یمنیا ،یعملکرد یمنیا طهیه حو در س1وزارت بهداشت  یاعلام شده از سو یمرجع علم نیبراساس آخر مارستانیدر ب ایخطرِ حوادث و بلا یابیارز .1سنجه 

 .شودیانجام م انهیبه صورت سال ایهساز ریو غ ایهساز
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه اتبررسی مستند تشکیل تیم ارزیابی * 1

 ات مستند یبررس **العمل ابلاغیر، طبق دستوانهیسالی حداقل عملکرد یمنیا طهیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارزانجام  2

 ات مستند یبررس ***العمل ابلاغیر، طبق دستوانهیسالحداقل  ایهساز یمنیا طهیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارزانجام  3

 ات مستند یبررس ****العمل ابلاغیر، طبق دستوانهیسال حداقل ایهساز ریغایمنی  طهیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارزانجام  4

 ات مستند یبررس 2اکسل لیدر فا ی و امتیازات آنابیارز جینتاثبت  5

 توضیحات

، ایهو حرف طیبهداشت مح زات،یتجه سات،یساختمان، تأس مسئولان ،یمنیا فنی / حداقل شامل مسئول ایخطر حوادث و بلا یابیارز میت*

 .دباشنمی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیمتوسط ک تهیاعضاء منتخب کم ریساو  تهیکم ریدب

باشد که می هافوریتساختار و برنامه مقابله با حوادث و  جادیشامل ا یمارستانیب یمنیا یابیمنطبق با کتاب ارز یعملکرد یمنیا طهیح**

مورخ  1118/401شماره  بخشنامهطبق  باشد.می( یسخ و بازتوانپا ،یآمادگ یاتیعمل یبرنامه و راهنماها نیتدو ،تهیکم لیشامل )تشک

 .یمارستانیب یمنیا یابیبراساس کتاب ارز هابیمارستان یابیارز درخصوص 8/10/1380

 د.باشمی هاصفحات بتون و سقف ،هارآهنیت ،هاکنند مثل ستونمیاست که وزن ساختمان را تحمل  ییشامل اجزا ایهساز یمنیا طهیح***

 .یمارستانیب یمنیا یابیبراساس کتاب ارز هابیمارستان یابیارز درخصوص 8/10/1380مورخ  1118/401شماره  بخشنامهق طب

، یکی) الکتریاتیح یهاسیستماز سازمان هستند که در تحمل وزن ساختمان نقش ندارند مانند  ییشامل اجزا ایهساز ریغ یمنیا طهیح ****

 یو اجزا یشگاهیو آزما یپزشک زاتیتجه ،یادار زاتیهوا، تجه هیو تهو شیسرما ش،ی(،گرمایپزشک یزهاآب، سوخت، گا ریذخا ،یارتباط

 یمارستانیب یمنیا یابیبراساس کتاب ارز هابیمارستان یابیارز درخصوص 8/10/1380مورخ  1118/401نامه شماره طبق بخش .هستند یمعمار

 شود.صب ، نهاهجهت بررسی و پایش برنام (EOC) تیفور اتیاتاق مرکز عمل ایو  مارستانیب سیدر اتاق رئ ایخطر بلا یابیارز جینتاتوصیه. 

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

1Hospital Safety Index (HSI) 
2Excel 

۵۳/۳۹۵



 

 است.شده یزیرمهبرنا رانهیشگیمشخص شده و اقدامات پ هاتیاولو ،یعملکرد یهاهطیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارز جیبراساس نتا .2سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستندات  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکم عملکردی یمنیا طهیدر ح ایخطر بلا یابیارز جینتاطرح و بررسی  1

 بررسی مستندات  *خطرات یبند تیاولو 2

 بررسی مستندات  شده  نییتع یهاتیاولو اساسبر رانهیشگیبرنامه اقدامات پتدوین  3

 و مصاحبهمستندبررسی  مرتبط جهت اجرا  ی/ واحدهاهابخشبه  تدوین شده برنامهابلاغ  4

 مشاهده شده  تعیین بندیزمانشده طبق  نیبرنامه تدواجرای  5

 توضیحات

رات خط اولویت بندی مرحله بعدباشد. میخطرات  شناسایی، بررسی وضعیت موجود سازمان و ریت خطرمدی اولین مرحله برنامه ریزی *

 زاتیتجه ،ی، انسانی)منابع مال مارستانیب طیو شرا یبالادست یهاسازمان یهاتیبا در نظر گرفتن اولون ارشد سازمان ااست که توسط مدیر

شامل این اقدامات  جهت کنترل خطرات، تدوین و اجرایی خواهد گردید رانهیشگیپ اقداماتسپسگیرد.میصورت  سازمان( یهاو ارزش

 است.خطر  رشیپذیا انتقال خطر و  کاهش خطر،،حذف خطرمداخلاتی جهت 

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 است.شده یزیربرنامه رانهیشگیمشخص شده و اقدامات پ هاتیاولو یاازهس یهاهطیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارز جیبراساس نتا .3سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندات ب ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکم ایهساز یمنیا طهیدر ح ایخطر بلا یابیارز جینتاطرح و بررسی  1

 بررسی مستندات  خطرات  یبند تیاولو 2

 بررسی مستندات  شده  نییتع یهاتیاولو اساسبر رانهیشگیبرنامه اقدامات پتدوین  3

 و مصاحبهمستند بررسی  مرتبط جهت اجرا  ی/ واحدهاهابخشبه  تدوین شده برنامهابلاغ  4

 مشاهدهو مستند بررسی  *شده  تعیین بندیزمانشده طبق  نیبرنامه تدواجرای  5

 توضیحات

از مراجع  ایهاجزای ساز درخصوصساختمان و تأسیسات مجوز مقاوم سازی لازم است سال،  5کمتر از قدمت ی نوساز و هابیمارستاندر  *

ی بیمارستان هابرخی قسمتدر  مقاوم سازی اتصالات سازه در صورت لزوم  سال 5ی با قدمت بیش از هابیمارستاندر دریافت شود و  ذیصلاح

مطالعات  موارد مشابه، و MRI،scan  CT تجهیزات پزشکی سنگین مانند نصب فضاهای فیزیکی جدید و درهنگام توسعهالزاما اجرا شود و 

 صورت پذیرد.مقاوم سنجی 

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 است.شده یزیربرنامه رانهیشگیمشخص شده و اقدامات پ هاتیاولو یارسازهیغ یهاهطیدر ح ایخطرِ حوادث و بلا یابیارز جی. براساس نتا4سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستندات  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکم ایهزغیر سا یمنیا طهیدر ح ایخطر بلا یابیارز جینتاطرح و بررسی  1

 بررسی مستندات  خطرات  یبند تیاولو 2

 بررسی مستندات  شده  نییتع یهاتیاولو اساسبر رانهیشگیبرنامه اقدامات پتدوین  3

 و مصاحبهمستند بررسی  مرتبط جهت اجرا  ی/ واحدهاهابخشبه  تدوین شده برنامهابلاغ  4

 مشاهدهو مستند بررسی  *شده  تعیین بندیزمانشده طبق برنامه  نیبرنامه تدورای اج 5

 توضیحات
جهت جلوگیری از سقوط   / اداریو تجهیزات پزشکی مانند تابلوها، کمدها و وسایل   ساختمان  ایه/ واحدها اجزای غیر ساز  هابخشدر *

 باشند.ثابت شده  زلزله مانندا پرتاب شدن در صورت بروز حوادثی ی
 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۵۴/۳۹۵



 

 نیرو تم یزیدور م نیکه حداقل شامل تمر شودیخطر انجام م یابیارز جیبراساس نتا ایشده حوادث و بلا یساز هیشب یهاتمرین انهیصورت ساله . ب5سنجه 

 .ندینمایدر آن شرکت م یلمختلف شغ یهاهاست و کارکنان در رد محدود یاتیعمل
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستندات  *ی مختلف شغلیهاهجهت کارکنان در ردی شبیه سازی شده هاتمرینرنامه ریزی برگزاری ب 1

 بررسی مستندات  تدوین سناریوی تمرین ** 2

 و مصاحبهمستندات  یبررس حداقل سالیانه***دور میزی نیتمربرگزاری  3

 و مصاحبهمستندات  یبررس حداقل سالیانه****محدود یعملکرد نیتمربرگزاری  4

 توضیحات

کمیته .رودمیبلایا به کار  و حوادث به سازمان و کارکنان در راستای پاسخ آمادگی وارتقای جهت تقویت ی شبیه سازی شدههاتمرین* 

ی شبیه سازی شده را ویژه هاتمرینی آمادگی، برنامه ریزی جهت برگزاری هاهمدیریت خطر حوادث و بلایا براساس نتایج ارزیابی خطر و برنام

 هیو تخل یآتش سوزی هاتمرین"شامل  حداقلد که کنمیتدوین بصورت سالیانه  یمختلف شغل یهاهدر رد اعضاء کمیته و سایر کارکنان

 باشد.می "یمارستانیب

ا شود که به دنبال وقوع حوادث و بلایمیاست که در آن وقایعی توصیف  تن و داستانینیاز به سناریو است. سناریو م هاتمرینبرای انجام ** 

ی هاتمرینقالب در  هاتمرین. این گردند نیتدو نتایج ارزیابی خطربراساس  وهایبهتر است سنار.شودمیباعث اختلال در عملکرد سازمان 

 باشد.میدورمیزی و عملیاتی محدود 

 یبرا کار معمولاً نیا .پردازندمی ویسنار کی یشوند و به بررسمیکار دور هم جمع  کیمسئول در انجام  یافراد اصل 1یزیدور م نیتمر ***

 (ایدث و بلاخطر حوا تیریمد تهیاعضاء کم )ویژهرود. میبه کار  هاروشو  هااستیس ،هاهبرنام یبررس

 .شده است یطراح نیمع تیفعال کی یبررس یاست که برا ایهطرح هماهنگ و نظارت شد ،2محدود یاتیعمل نیتمر****

 :مثالعنوان به  

o  قیحر یاطفا نیتمر 

o  انبوه نیمصدومبا در حوادث  اژیتر نیتمر 

o  مارستانیدر ب ایحوادث و بلا تیریسامانه مد سازیفعال نیتمر 

o  عیسامانه هشدار سر یسازفعال نیتمر 

o  یحفاظت فرد لیاستفاده از وسا نیتمر (PPEدر حوادث ش )یکیولوژیو ب ایهسته ،ییایمی 

o  یکیولوژیو ب ایههست ،ییایمیدر حوادث ش نیمصدوم زدایی یآلودگ نیتمر 

o  ایدر زمان وقوع حوادث و بلا مارانیپرسنل و ب مارستان،یب تیو امن یمنیحفظ ا نیتمر 

o  بخش اورژانس ژهیبه و مارستانیمختلف ب یهابخشدر  یعمودیا و  یافق یاضطرار هیتخل نیتمر 

  22/10/1384د مورخ 21282/401نامه شماره  یمترقبه ط رینقشه راه کارگروه سلامت در حوادث غمرتبط: دستورالعمل 

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

1Tabletop Exercise 

2Drill 

۵۵/۳۹۵



 

 شود.پیشگیری و کنترل آتش سوزی در بیمارستان اجرا میاقدامات  2 5 الف

 دستاورد استاندارد 

  کاهش احتمال خطر آتش سوزی 

  سوزی بیماران، همراهان و کارکنان در برابر خطر آتش جان محافظت از 

  کاهش خسارات مالی ناشی از آتش سوزی 
 

د دارن یشده و کارکنان از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل ایخطرِحوادث و بلا تهیکم تیبا محور "یدر مقابل آتش سوز یمنیا" یی. روش اجرا1سنجه 

 .ندینمایو براساس آن عمل م
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییرآیند* در تدوین مشارکت صاحبان ف 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی منیپاسخ و خروج ا ع،یکشف سر ،یریشگیپ شاملِ یدر مقابل آتش سوز یمنیمدون ا طرحبینی پیش 6

 بررسی مستند در روش اجرایی مقابله با آتش درصورت بروز آتش سوزی یهامیت ای/ واحدها   هابخش یآتش نشان اتیآغاز عمل نحوه 2

 سی مستندبرر اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  1

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 8

 و مشاهده  مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 10

 مشاهده و مصاحبه انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 توضیحات
 و واحدها هاروسا / مسئولان بخش* 

 و واحدها و کارکنان هاروسا /مسئولان بخش **

 و مسئول تیم آتش نشانی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیاعضاء کم ریسا ریدبرئیس و  ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 ت.اس و کنترل در نظر گرفته شده یریشگیپ یاختصاص داتیشده و تمه ییشناسا یآتش سوز یبرا نیخطر آفر یها. مکان2سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدر کم یآتش سوزو مستعد  *نیخطر آفر یهامکان شناسایی 1

 بررسی مستند یآتش سوز **رانهیشگیاقدامات پ یزیبرنامه ر 2

 مصاحبه و اجرای برنامه مرتبط ی/ واحدهاهابخشبه  برنامهابلاغ  3

 مشاهده مارستانیها در بمکان نیانصب تابلو و مشخص نمودن  4

 مشاهده یبه تعداد کاف قیو اطفاء حر عیسر ییشناساجهت  لازم زاتیامکانات و تجهنصب  5

 مشاهده *ارستان**بیممواد قابل اشتعال در یک انبار امن خارج از ساختمان  ینگهدار 6

 توضیحات

انند مشوند مینگهداری اشتعال و قابل  ی)به تعداد قابل توجه (، مواد سوختن یطب یکه در آنها گازها ییو فضاها یساتیتأس ی* فضاها

 د. شونمیمحسوب  مارستانیدر ب یبه عنوان مناطق پرخطر و نقاط بحرانو سایر موارد به تشخیص کمیته ی کاغذی هابایگانیها، انبار

ها و آموزش به مشخص نمودن مکان، قیو اطفاء حر عیسر ییشناساتعیین و تهیه امکانات لازم و تجهیزات جهت ریزی شامل ** برنامه

 باشد.میها کارکنان جهت رعایت ایمنی در این مکان

اهنما علائم ر ایبا تصویر گرافیکی آن  ه و محلی شدنگهداربیمارستان مواد قابل اشتعال در یک انبار امن خارج از ساختمان  **لازم است*

 مشخص گردد.

 و مسئول تیم آتش نشانی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 

 

 

 

 ۵۶/۳۹۵



 

عتبر و آماده اطفاء، در ارتفاع م خیمختلف، مشخص شده و با تار ی/واحدها و فضاهاهابخش کیبه تفک ازیمورد ن یدست یهاه. تعداد و نوع خاموش کنند3سنجه 

 اند.نصب شده دیآسان و در معرض د یبا دسترس یو محل
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بیمارستان* مختلف یو فضاهاا واحده / هابخش کیبه تفک ازیمورد ن یدست یهاهخاموش کنند، اندازه و نوع تعدادتعیین  1

 مشاهده مصوبات کمیته منطبق با به تعداد کافی و نوع آنمختلف  یو فضاهاواحدها  / هابخشدر  هاهخاموش کنندوجود  2

 مشاهده با تاریخ معتبر و آماده اطفاء مختلف یواحدها و فضاها / هادر بخش هاهخاموش کنندوجود  3

 مشاهده در ارتفاع مناسب و قابل دسترسی مختلف یو فضاهاواحدها  / هابخشدر  هاهکنندخاموش وجود  4

 توضیحات

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم مصوب*

و آماده استفاده  شارژاز  نانیجهت اطم هاصورت پذیرد. این ارزیابی هاهخاموش کنند ایهکنترل منظم و دورو  ستیچک لتدوین  .توصیه

 شود.می لیمنظم تکم یدر فواصل زمانبایستی و شود میتدوین  هاهوش کنندخامبودن 

 و مسئول تیم آتش نشانی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم،  مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

 

 هستند. یاند و در تمام اوقات باز و قابل دسترسمشخص شده یریبا علائم تصو یکان اضطرارو پل منیو ا عیسر هیتخل یرهای. مس5سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *در هر بخش / واحد  یخروج اضطرار یریعلائم تصو نصب 1

 مشاهده )شب رنگ(  یبه رنگ فسفر آن یرو یهاهعلائم و نوشتوجود  2

 مشاهده یاضطرار یهاخروج و پلکان یرهایدر مسعدم وجود مانع  3

 و مصاحبه مشاهده در تمام اوقات شبانه روزی اضطرار یهاخروج و پلکانباز بودن مسیر  4

 آگاهی یابند.، راد خارجی که به زبان فارسی مسلط نیستندافرادی که توانایی خواندن ندارند و یا اف*علایم به نحوی باشند که  توضیحات

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

 

  

 اند.حساس به دود/حرارت آماده و سالم بکار گرفته شده یو دتکتورها قیاعلام حر ستمی. س4سنجه 
 ایده آل اساسی          امی           الز  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند یخطر آتش سوز زانیم یابیبراساس ارز مختلف یواحدها و فضاها هابخش کیبه تفک* ازیمورد ن یدتکتورهاتعیین نوع  1

 مشاهده / واحدها  هابخشو در  یعموم یدر فضاها حساس به دود/حرارت یو دتکتورها قیاعلام حر یهاسیستمتعبیه  2

 بررسی مستندات مناسب  یدر فواصل زمان قیاعلام حر یهاستمیصحت عملکرد دتکتورها و سکنترل  3

 مشاهده دتکتور حساس به حرارت / دود سالم و آماده به کار بودن  4

 توضیحات

 مارستانیمختلف ب یهابخشلازم است در  لیدل نیشود. به هم نییمحل تعدر هر  قیدتکتورها، با توجه به خطرحر تی* نوع و حساس

 انتخاب شود. ق،یحر یکارشناس فن دیبراساس صلاحد

محدوده مؤثر آن، براساس  نییکه تع یبطوردارد،  قیآن و تراکم محصولات حر تیبه حساس یدتکتورها بستگ یحفاظت محدوده. توصیه

و  BSمثلا ) یالملل نیمعتبر ب یاز استانداردها یکیتابع  دیبا دتکتورها. ردیپذمیصورت  یفیترل ککن شاتیسازنده و با آزما یهاهیتوص

NFPA )یاستاندارد مل ای (ISIRI-3706.باشند ) 

 و مسئول تیم آتش نشانی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

۵۷/۳۹۵



 

ا هتمانساخ ریاز موتور خانه به سا یآتش و انفجار احتمال تیموتور خانه و سرا قیهوا از طر یهاهندیدود و آلا تیاز سرا یریجلوگ یلازم برا داتیتمه .6سنجه

 .دیآیلازم به عمل م یهاشده و کنترل بینیپیش
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * واحد موتورخانه  یمنیو دستورالعمل حفظ ا قیبرنامه اطفاء حرتدوین  1

 بررسی مستند و مصاحبه مرتبط سئولانم توسط ابلاغ برنامه و اجرا 2

 مشاهده در موتورخانه و آماده به کار  یبه تعداد کاف قیو اطفاء حر عیسر ییشناسا یلازم برا زاتیامکانات و تجهنصب  3

 شاهدهم باز یو خروج هوا از موتورخانه به سمت فضا هیتهو ریمستعبیه  4

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر * توضیحات

 و مسئول تیم آتش نشانی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 .دارند یخود آگاه فینموده و اعضاء به شرح وظا تیبخش فعال یداده است که به عنوان رابط آتش نشان لیتشک یآتش نشان میت مارستانی. ب2سنجه 
 ایده آل   اساسی        الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و واحدها  هابخش نیو رابط یآتش نشان میت یاعضا *فهرستوجود  1

 بررسی مستند ایخطر حوادث و بلا تیریمدآتش نشانی توسط کمیته تعیین وظایف رابطین  2

 مصاحبه **ستانماریبدر آتش  یمنیا یهاهاز برنام نیرابطمطلع بودن  3

 مصاحبه یآب آتش نشان یهاهار با کپسول و جعبک داشتن رابطین جهت مهارت 4

 توضیحات

فن تماس )شامل شماره تل اتیو جزئ میدر ت تیمسئول ،یواحدها با ذکر نام ونام خانوادگ / هابخش نیو رابط یآتش نشان میت یاعضافهرست * 

 مسئول این واحد و اریآنها بتوان با فرد تماس گرفت( در اخت قیکه در صورت لزوم، از طر یدوستانو  شاوندانیثابت و همراه، آدرس، تلفن خو

 باشد. میمشخص شده اند،  مارستانیب یو کنترل آتش سوز یریشگیکه در برنامه پ یمسئولان ریسا

 : مطالب ذیل مطلع باشند درخصوص حداقل ینرابط **

 .یدر برابر آتش سوز یمنیا یمباحث تئور .1

 یبه منظور کسب مهارت عمل یآب آتش نشان یهاهو جعب یبا کپسول آتش نشانکار  .2

 (یمنیا نیمسؤل و هانگهبان ژهیآتش )به و یمنینقش کارکنان در برنامه ا .3

 از مواد قابل اشتعال و خطرناک منیا ینگهدار .4

 یو مسئول تیم آتش نشان ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۵۸/۳۹۵



 

 شود.ارزیابی، نگهداری و امنیت تأسیسات و ساختمان بیمارستان تدوین شده و اجرا می برنامه 3 5 الف

 دستاورد استاندارد 

 های تأسیسات و تجهیزات در محیطی امنبرقراری بی وقفه و سالم سیستم 

 ساختمان و تأسیسات و کارکنان در برابر حوادث مراجعینبیماران،  حفظ ایمنی 

 حوادث ساختمان و تأسیساتهش خسارات مالی ناشی از کا 
 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یشده و کارکنان از آن آگاه نیتدو" مارستانیب هیو تهو شیگرما ش،ینگهداشت سرما "یی. روش اجرا1سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی یگام اجرایی / ملاک ارزیاب

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 ررسی مستندب تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند روش اجراییدر   هیو تهو یشیگرما ،یشیمنابع سرما یو نگهدار راتیتعمی هاهبرنام بینیپیش 6

 بررسی مستند  روش اجراییدر  وسایل و تجهیزات رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوار 2

 بررسی مستند ش اجراییرودر  زاتیو تجه هاهدستگا راتیتعم و هاسیسرو سوابقمدیریت  1

 بررسی مستند روش اجراییدر  ی دوره ایهافرایندهای درخواست و انجام تعمیرات و فرایند سرویستعیین  8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  10

 مصاحبه بررسی مستند و آگاهی کارکنان مرتبط**از روش اجرایی 11

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغ ا روش اجرایی تدوین شده از تاریخانطباق عملکرد کارکنان مرتبط ب 13

 توضیحات

 شود.می نیتدو ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیو اعضاء کم مسئول ساختمان سات،یبا مشارکت مسئول تأس ییروش اجرا* 

 و کارکنان این واحدها مسئول ساختمان سات،یمسئول تأس**

 موارد ذیل در روش اجرایی بینیپیش. توصیه

o در  یاتیحساس و ح یهاهدستگابیمارستان و  هیو تهو یشیگرما ،یشیسرماوسایل و تجهیزات  رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و رنامه ادوارب

 .. .و هاالکتروپمپ ،یو تراکم یذبج یلرهایچ ،بخار یهاگیاعم از د هاهموتورخان

o ساتیتأس یراهبر ینگهدار نیطبق نظر کارخانه سازنده و متخصص رانهیشگیپ یبرنامه نگهدار 

o نوع و مدل دستگاه، سال ساخت، کارخانه  شاملحداقل  مارستانیدر موتورخانه ب یمهم و اساس زاتیو تجه هاهدستگا شناسنامه دار شدن

  آنها. یانداز نصب و راه خیتار ،سازنده

o  هاهستگاد ایهمنظم و دور یهایابیارزشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خی)تار هاهدستگا راتیتعم سوابقمدیریت 

 ی معینهاستیبا استفاده از چک ل زاتیو تجه

o شود.می انجام گرفته در شناسنامه دستگاه مشخص و ثبت یهاسیسرو  

o ثبت شود. رانهیشگیپ ینگهدار یهادر فرمی پیشگیرانه هاین تعمیرات و سرویسی معفواصل زمان 

 مسئول ساختمان سات،یمسئول تأس ،ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۵۹/۳۹۵



 

فع نواقص و مشکلات است و در صورت لزوم به روز رسانی مداخلات به موقع در ر انگریب مارستانیب زاتیو تجه ساتیاز تأس یادوره یدهای. سوابق بازد2سنجه 

 .شودیآن انجام م ییا اجزا هاو جایگزینی سیستم
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند معین* بندیزمانطبق برنامه  مارستانیب زاتیو تجه ساتیتأس ،و منظم از ساختمان ایهدور یدهایبازدانجام  1

 بررسی مستند به مدیریت بیمارستانو اقدامات لازم جهت اصلاح نواقص  ایهدور یدهایگزارش بازد جینتاارائه  2

 بررسی مستند **آن ییا اجزا هاسیستم ینیگزیجا ایو  ریتعم یهاهنیهزاولویت بندی اقدامات همراه با برآورد  ،نتایج لیو تحل یبررس 3

 و مشاهدهبررسی مستند واحدهای مرتبط در ایهمداخل یهاهاجرای برنام و ابلاغتدوین،  4

 توضیحات

 با تشخیص بیمارستان است. بندیزمان*

اری دی نگههاهتوجه شود. بعضی اوقات هزین باید نیز هاهدر هنگام تصویب بودجه جهت تعمیرات و نگهداری به اثربخش بودن هزین**

 باشد میو یا کمتر  سالهیکتجهیزات فرسوده بسیار بالاتر از هزینه تعویض و جایگزینی دستگاه طی دوره زمانی 

 مارستانیب زاتیو تجه ساتیتأس ،و منظم از ساختمان ایهدور یدهایبازدتدوین چک لیست  .توصیه

  ، مسئول تجهیزات پزشکیمسئول تأسیسات، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

دارند  یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیتدو ساتیکامل در واحد تاس حاتیبا توض یکیو مکان یکیالکتر یهاسیستم منیا یراهبر یها. دستورالعمل3سنجه 

 .ندینمایبراساس آن عمل م و 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ش ارزیابیرو گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملز ا *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده ابلاغ   انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ 6

 توضیحات

 و کامل حاتیآب با توض یلوله کش یهاهو شبک هاسیستممانند  یکیو مکان یکیالکتر یهاسیستم منیاو استفاده  یراهبر *دستورالعمل

 شود.میو ابلاغ  نیتدو ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیو اعضاء کم مسئول ساختمان سات،یبا مشارکت مسئول تأس

 کارکنان تاسیسات**

 مسئول تأسیسات، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۶۰/۳۹۵



 

 تانمارسیب یکار و حوزه فن طیمسئول بهداشت و سلامت مح ،یمنیبا مشارکت مسئول ا " دیوارها  و  و کنترل ایمنی سطوح یابیارز ". دستورالعمل 4سنجه 

 نمایند.دارند و براساس آن عمل می یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیتدو
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند اسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشن 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 مصاحبه دستورالعملاز  *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده ابلاغ   ط با دستورالعمل از تاریخانطباق عملکرد کارکنان مرتب 6

 توضیحات

مسئول ساختمان بیمارستان و اعضاء کمیته مدیریت خطر  ،* دستورالعمل با مشارکت مسئول ایمنی، مسئول بهداشت و سلامت محیط کار

 حوادث و بلایا تدوین شود.

 ستان و اعضاء کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایامسئول ساختمان بیمار ،مسئول ایمنی، مسئول بهداشت و سلامت محیط کار* *

 ی ایمنی سطوحهاهتوصی 
o گرددمی حاصل اطمینان آنها استحکام از و بازدید ساختمان واحد توسط ماهانه صورته ب دیوارها روی شده نصب تجهیزات. 
o ثابت شده اند. دیوار به آنها همه تجهیزات و اجسام سقوط از جلوگیری جهت 
o  ی کنار دیوار برای پیشگیری از سقوط تعبیه شده است.هاهی و سرپایی برای بیماران در فواصل مناسب دستگیری بسترهابخشدر 
o وجود دارد. هاهنرده پلکان برای تمام راه پل 

o  شده است بینیپیشپله فرار در صورت طبقاتی بودن بیمارستان. 
o باشند داشته کافی اصطکاک تا شده مشبک آنها حسطویا در محوطه بیمارستان،  هابخش رودیدر و رمپصورت وجود رد. 
o  شده است. بینیپیش نردهمسیرهایی که همسطح با کف نیستند،  و هارمپبرای 
o شده است. نصب  مناسب ارتفاع در دستگیره دیوار تاسررس روی دارد قرار دیوار مجاورت در رمپ که درمحلهایی 
o شوندمیاز لحاظ ایمنی کنترل های بیمارستان کلیه قسمت ایهدر بازدیدهای دور. 

 مسئول ساختمان ،مسئول ایمنی، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 .شودیو کنترل م شیبطور مستمر پا ژنیفعال بوده و فشار اکس مارستانیب ازیمورد ن تیبا ظرف مارستانیسانترال ب ژنیاکس .5سنجه 
 ایده آل اساسی                    الزامی   سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تعیین میزان اکسیژن مورد نیاز بیمارستان براساس میزان خدمات    1

 مشاهده تعیین شده تیبا ظرفمنطبق  مارستانیسانترال ب ژنیاکسفعال بودن  2

 مشاهده *ازهارعایت نکات ایمنی و فنی اکسیژن س 3

 بررسی مستند مرتبه در روز(  5)حداقل  ایهصورت دوره ب ژنیمصرف اکس زانیثبت خلوص و فشار و مفرم کمیل و ت ستیچک لوجود  4

 توضیحات

 اکسیژن سازها  نکات ایمنی و فنی* 
 باشد. میبه برق اضطراری مجموعه متصل  .1
 شده و موجود است )مستندات شناسنامه و سوابق تعمیراتی(دستگاه دارای شناسنامه بوده و سوابق تعمیراتی ثبت  .2

 شود. میمرتبه در روز( ثبت و کنترل  5)حداقل  ایهچک لیست ثبت خلوص و فشار و میزان مصرف اکسیژن بصورت دور .3

 باشد.میموجود و در دسترس  ،هابخشی سانترال به هالوله کشی ایهبرنامه نگهداری پیشگیرانه و بازبینی دور .4
 یستم رزرو کپسول اکسیژن در بیمارستان در مواقع اضطراری موجود است.س .5

 دارد.  قرار بیمارستان از ساختمان خارج انفجار احتمال خطر علت به آن ذخیره مخازن و اکسیژن کننده تأمین منابع .6

 .هوا( قرار ندارد در معلق اجسام و اشیاء سقوط و حرارتی منابع درمعرض مخاطرات )سیل، و بوده دسترس در آسانی به جایگاه .2

 نگیلتریامل فک ستمیوجود س مار،یب هیبه ر لاتوریدستگاه ونت قیفشرده با توجه به ورود هوا از طر یهوا یطب یگازها ستمیس درخصوص .هیتوص

 است. ی... ضرور.و الیباکتر یو آنت ریذره گ یلترهایهوا، ف

 مسئول تجهیزات پزشکی، ایث و بلاخطر حواد تیریمد تهیکم ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
۶۱/۳۹۵



 

 .ردیپذیوزارت بهداشت صورت م یبراساس دستورالعمل ابلاغ یطب یکنترل و مصرف گازها .6سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت       دوستدار کودک دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی ابلاغی وزارت بهداشت*طب یگازها یهااستفاده از کپسول دستورالعملوجود و در دسترس بودن  1

 مشاهده یمنطبق با دستورالعمل ابلاغ یگاز داخل کیبه تفکها بندی کپسولرنگ  2

 بررسی مستند ها توسط اداره استاندارد کپسولکنترل سالیانه  3

 مصاحبه ی طب یگازها یهانحوه استفاده و رنگ بندی کپسول درخصوصو خدمات  کارکنان آگاهی 4

 توضیحات

 یطب یگازها یلندرهایاستاندارد رنگ س ؛موضوع 11/2/85د مورخ 4552/402ه وزارت بهداشت با شمار ینامه ابلاغ* 

  :باشدمیشامل موارد ذیل  یطب یگازها یهاکپسولنکات ایمنی  .توصیه

o خود محکم شده اند. یهادر مکان یطب یگازها یهاکپسول 

o شود.میپر با کلاهک انجام  بیط یگازها یهاکپسول حمل 

o  نشده است. دهیپوش ناتیتزئ ریسا ایبدنه کپسول با پارچه 

o آنها نصب شده است.بدنه  یروبر  یطب یگازها یهااستفاده از کپسول دستورالعمل 

 مسئول تجهیزات پزشکیو  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 شود.ی الکتریکی، تدوین شده و اجرا میهاسیستمرنامه ارزیابی، نگهداری و امنیت ب 4 5 الف

 :دستاورد استاندارد

 های الکتریکی برقراری بی وقفه و سالم سیستم 

 ی الکتریکیهاسیستم و کارکنان در برابر حوادث مراجعینبیماران، منی حفظ ای 

  ی الکتریکیهاسیستمحوادث کاهش خسارات مالی ناشی از 
 

 .باشدیشهری قابل استفاده م از دو خط یو در مواقع خاموشی یک شودی. بیمارستان حداقل از دو شبکه انتقال نیروی برق شهری تغذیه م1سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مشاهدهبررسی مستند *برق شهری استفاده از دو شبکه انتقال نیروی  1

 مشاهده مارستانیبرق ب یبودن ترانس در محل ورود نگیر 2

 تغذیه برق شهری بیمارستان را دارد.شبکه دیگر امکان  ،*درصورت قطع برق از یک شبکه توضیحات

 و مسئول تاسیسات ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 باشند.میاز آنها دوگانه سوز بوده و آماده به کار  یکیکه حداقل  ،است ی. بیمارستان حداقل دارای دو دستگاه ژنراتور برق اضطرار2سنجه 
 ایده آل اساسی          ی           الزام  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *مارستانیدر ب یدو دستگاه ژنراتور برق اضطراروجود حداقل  1

 بررسی مستند یژنراتور برق اضطرار یهاهدستگا یو نگهدار ریو برنامه تعم یعملکرد ستیشناسنامه، چک لوجود  2

 مشاهده یدو دستگاه ژنراتور برق اضطرارآماده به کار بودن حداقل یکی از  3

 توضیحات

 باشد.دوگانه سوز حداقل یکی از آنها *

 نیرکه مهمت هایاز صحت عملکرد دستگاه و باطر و اطمینان ستیچک لبا استفاده از  بررسی روزانه ژنراتورها از نظر عملکرد و ایمنی.1توصیه 

 نیاز مهمتر یو اتصال پمپ به برق اضطرار لیدستگاه الکتروپمپ گازوئ ه،یمنبع سوخت اول یبررسباشند، میدستگاه  یراه انداز رهیقطعه در زنج

 .باشدمیدستگاه  یمنینکات در بحث ا

 وجود ذخیره سوخت  و ژنراتور زلیهفته سوخت د کحداقل ی زانیبرآورد م .2توصیه 

 و مسئول تاسیسات ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 ۶۲/۳۹۵



 

ن تدوین شده و کارکنان مرتبط از آ مارستانیب یتوسط حوزه فن "یکننده برق اضطرار نیتأم یهاسیستمکنترل عملکرد ژنراتورها و  ". دستورالعمل 3سنجه 

 نمایند.دارند و براساس آن عمل می یآگاه
 ایده آل          اساسی الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند کترونیکیبه کارکنان مرتبط با استفاده از فایل ال دستورالعملاطلاع رسانی  4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده ابلاغ   انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ 6

 توضیحات
رنامه ب بینیپیشو  در شناسنامه یراتیثبت سوابق تعم ،ستیبراساس چک ل یابی، ارزهاهدستگا یشناسنامه براوجود  بینیپیش. توصیه

 .در دستورالعمل هاهدستگا یو نگهدار راتیتعم

 مسئول تاسیسات، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم، مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 ییاساشن مارستانیآن در سطح ب یزهایمشخص شده و پر مارانیب یمنیا یهاتیبرق براساس اولو انیبدون وقفه جر هیاستفاده از منبع تغذ یها. مکان4سنجه 

 .شوندیدارند و در صورت قطع موقت برق، فعال م یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت  دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی لاک ارزیابیگام اجرایی / م

 بررسی مستند *مارانیب یمنیا یهاتیبرق براساس اولو انیبدون وقفه جر هیاستفاده از منبع تغذ یهامکانمشخص نمودن  1

 مشاهده براساس دستورالعمل  UPSبرق  یزهایپروجود  2

 مصاحبه آن  یهاو مکان UPSاز نحوه عملکرد  مارستانیکارکنان بمطلع بودن  3

 مشاهده UPSعملکرد دستگاه  ایهمنظم و دوربررسی  4

 مشاهده قطع موقت برقفعال شدن دستگاه پس از  5

 توضیحات
 ئولمس سات،یبا مشارکت مسئول تأس و  ماریب یمنیا یهاتیبراساس اولو برق انیبدون وقفه جر هیاستفاده از منبع تغذ یهامکان* 

 . تاس دهیبه کارکنان ابلاغ گرد ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم قیشده و از طر مشخص / واحدهاهابخش مسئولان و ماریب یمنیا

 مسئول تاسیسات، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم ایمنی، مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 است و سیستم نول و ارت آن از هم جدا هستند. نیمبه ز مینقطه اتصال مستق ستمی. سیستم توزیع انرژی الکتریکی بیمارستان از نوع س5سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند انهیصورت ماهه ب 1نیاتصال به زم ستمیجهت کنترل فعال بودن س صلاحیتوسط مراجع ذ ایهانیرا شیپا هیدیتائ 1

 بررسی مستند مارستانیب یدرون بخش یو تابلوها یو فرع یبرق اصل یتابلوها* ایهدور یابیو ارز یبرنامه نگهدارتدوین  2

 توضیحات

 باشد میحداقل شامل موارد ذیل  یابیبرنامه ارز*  

o یدرمان یهاشبخ یدر تمام هایکنترل همبند نیاهم آن و همچن 2 ریمقاومت ز دییو تأ یمنظم ارت مرکز یریاندازه گ 

o ًارت دار یهایارت دار و سه راه یزهایپراز عمل، استفاده  یدر اتاقها کنترل محکم بودن اتصالات ارت مخصوصا 

o یانه(ماه)یادوار بطور کامل تابلوها و نظافت یو آچارکش یبررس 

o فاز   3 یدر تابلوها انیشدن جر میتقس کسانیفاز و  یاز توال نانیاطم و مختلف یهادر فاز انیجر هیاول یهایریانجام اندازه گ 

 مسئول تاسیسات، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

 

1Earth 
۶۳/۳۹۵



 

 دا هستندمی باشد و سیستم نول و ارت آن از هم ج زولهیی مراقبت ویژه و اتاق عمل از نوع تابلو اهاسیستم توزیع انرژی الکتریکی در بخش  .6سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت  دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  صلاحیساختمان توسط مراجع ذ یکینقشه الکترتأییدیه  1

 مشاهده ی مراقبت ویژه و اتاق عملهادر بخشسیستم توزیع انرژی الکتریکی بودن 1ایزوله و ترانس 2

 بررسی مستند *مارستانیب زولهیا یاز تابلوها ایهدور یابیو ارز یبرنامه نگهدارتدوین و اجرای  3

 توضیحات
 هرگونه .گنجانده شود یبودن برق خروج زولهیچک کردن ترانس و ا ،زولهیا یلوهااز تاب ایهدور یابیو ارز ینگهدار* در تدوین برنامه 

 .خواهد شد ماریبه ب بیترانس باعث آس حیعملکرد ناصح ایو  انینشت جر

 مسئول تاسیسات، ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکممسئول فنی/ایمنی،  ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

 های خطرآفرین برای کارکنان وجود دارد.حوادث و یا موقعیتفرایندی جهت گزارش  5 5 الف

 دستاورد استاندارد

 بیماران، مراجعین و کارکنان و حفظ ایمنی پیشگیری از بروز حوادث 

  رخ داده شدهپیشگیری از بروز مجدد حوادث 

  حوادث کاهش خسارات مالی ناشی از 
 

شده و کارکنان از  نیتدو ایخطرحِوادث و بلا تهیو مشارکت کم یمنیمسئول ا تیبا محور "نیآفرخطر یهاتیگزارش حوادث و موقع "یی. روش اجرا1سنجه 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یآن آگاه
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    تدار کودک   دوس دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اجرایی ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی ..(.و یکیالکترون ،یشفاه ،یکارکنان )کتب یگزارش ده وهیشتعیین  6

 بررسی مستند در روش اجراییآموزش به کارکنان  شیوه تعیین 2

 بررسی مستند در روش اجرایی نیخطرآفر یهاتیگزارش شده و موقعبه حوادث  یدگیرس ندیفرانحوه و  1

 بررسی مستند  در روش اجرایی به کارکنان جینتا یو اطلاع رسان یاصلاح یهاهامبرن نیتدو ته،یآن در کم ینحوه بررس 8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  10

 و مشاهده مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ  13

 شود.یم نیتدو ساتیمسئول ساختمان و تأس ،ایهاشت حرف، مسئول بهدیمنیبا مشارکت مسئول ا ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر  * توضیحات

 ایحرفهمسئول بهداشت ، ، مسئول تاسیساتایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

  

1 ISOLATE AND TRANS (IT) 
۶۴/۳۹۵



 

وارد م ریو سا یاصل زاتیتجه یخراب ،مارستانیطلاعات با ستمیس ،یبرق اضطرار سات،یساختمان، تاس یهاهنیدر زم مارستانی. حوادث گزارش شده ب2سنجه 

 .شودیو اجرا م نیتدو تیفی/برنامه بهبود ک یو اقدام اصلاح لیتحل ،یبررس ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیرخ داده در کم
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *ایبلا  خطر حوادث و تیریمد تهیدر کم مارستانیو حوادث گزارش شده در ب هایابیارز جینتا لیو تحل یبررس 1

 و مصاحبه بررسی مستند به واحدهای مرتبط تیفی/ بهبود ک یاصلاحتدوین و ابلاغ برنامه  2

 همشاهد بندیزمانطبق  تیفی/ بهبود ک یاصلاح یهاهبرنام یاجرا 3

 توضیحات
شود می یاهبرای پیشگیری از بروز حوادث مشابه در بیمارستان، حوادث گزارش شده در کمیته بررسی شده، در صورت لزوم تحلیل ریش* 

 شود.می. نتایج بررسی و اقدامات به سایر کارکنان نیز اطلاع رسانی گرددمیبرای آن تدوین  ایهمداخلو برنامه 

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،رستانمایب ریمد هدایت کننده
 

 است. ریزی شدهو عوامل خطر آفرین برنامه هافوریتآمادگی بیمارستان برای پاسخ به  6 5 الف

 دستاوردهای استاندارد

  افزایش ظرفیت و آمادگی بیمارستان جهت مقابله با حوادث و بلایای خارجی 
 ،جهت مقابله با حوادث و بلایای خارجی مراجعین، کارکنان کاهش آسیب به بیماران 

  بلایای داخلی افزایش ظرفیت و آمادگی بیمارستان جهت مقابله با حوادث و 

  جهت مقابله با حوادث و بلایای داخلی کاهش آسیب به بیماران، مراجعین، کارکنان 
 

خطرِ حوادث  تیریمد تهیکم تیوزارت بهداشت، با محور یشده ازسو دییتا یمراجع علم نیبراساس آخر مارستانیب یو خارج یداخل نیعوامل خطرآفر.1سنجه 

و اجرا  نیتدو عوامل نیپاسخ به ا یآمادگ یهاهو برنام ،ییشناسا یو خارج یداخل نیشده و حداقل پنج عامل مهم خطر آفر یبند تیو اولو یابیارز ا،یو بلا

 .شودیم
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
راجع م نیبراساس آخر ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر  مارستانیب یو خارج یداخل نیوامل خطر آفرع*یده ازیامتو  ییشناسا

 انهیصورت ساله بحداقل * *وزارت بهداشت  یسو شده از دییتا یعلم
 بررسی مستند

 بررسی مستند مارستانیب اول تیاولو 5و تعیین یو خارج یداخل نیوامل خطر آفرع یبند تیاولو 2

 بررسی مستند *وزارت بهداشت** یشده ازسو دییتا یمرجع علم نیبراساس آخر ،عوامل نیپاسخ به ا یآمادگ یهاهبرنامو ابلاغ  تدوین 3

 مشاهده مرتبط یواحدهاها/ بخشدر  بندیزمانشده طبق  نیتدو یهاهبرناماجرای  4

 مصاحبه و نقش واحد خود  یمرتبط از برنامه آمادگ یواحدهاها/ بخش مسئولانمطلع بودن  5

 توضیحات

 بیبه ترت نیخواهد شد. عوامل خطرآفر یده ازیو دوره بازگشت امت یریپذ بیآس زانیبراساس شدت، احتمال وقوع، م نیعامل خطرآفر هر *

 ،ی، انسانیو با توجه به منابع مال یبررس جینتا ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیشوند. در کممی ییشناسا ازاتیامت نیتا کمتر نیشتریاز ب

 شوند.می نییتع مارستانیاول ب نیعامل خطرآفر پنج..( .باورها و اعتقادات و ،هاسازمان) ارزش طیو  شرا زاتیتجه

   1یمارستانیب یمنیا یابیکتاب ارز **

 2ایدر حوادث و بلا یمارستانیب یآمادگ  * کتاب**

 یطیو مح یمال ،یجان بیتوانند منجر به آسمیزا هستند و بیگفته شود که بالقوه آس ییهاهدیبه پد :)مخاطره( نیعوامل خطر آفر 

 ،یآتش سوز انسان ساخت مانند ای..  و .زلزله و ،لیمانند س یعیصورت طبه ب نیشوند عوامل خطرآفر مارستانیب ایبه مردم و 

 .. هستند..و یبریحملات سا ،یدمیاپ

قطع  ،یطب یآب، قطع گازها ایقطع برق  ،یباشد مانند )آتش سوز مارستانیب یتواند با منشأ داخلمی مارستانیدر ب ایو بلا حوادث 

قرار داده  ریرا تحت تأث ارستانمیب یبوده ول مارستانیبا منشأ خارج از ب  ایو  ، ...سایر و  یواکتینشت مواد راد ،یارتباط یهاسیستم

 و... لیشود مانند تصادفات، زلزله، سمی مارستانیاز انتظار مجروحان و مصدومان به ب شیب ودو باعث ور

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

1 HSI 
2 HOSPITAL DISASTER PREPAREDNESS ۶۵/۳۹۵



 

وزارت بهداشت، با محوریت کمیته مدیریت خطرحِوادث دستورالعمل ابلاغی و براساس آخرین  آفرین ی آمادگی با رویکرد تمامی عوامل خطرهاهبرنام .2سنجه 

 شود.و بلایا،  تدوین و اجرا می
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
براساس  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر 1نیعوامل خطر آفر یتمام کردیبا رو یآمادگ یهاهبرنامو ابلاغ تدوین 

 وزارت بهداشت * یدستورالعمل ابلاغ نیآخر
 بررسی مستند

 بررسی مستند **ی آمادگی هاهدر برنام یمارستانیارائه خدمات ب یتخصص یحداقل کارکردهادارا بودن  2

 بررسی مستند و مشاهده دیبنزمانی تدوین شده منطبق با هاهاجرای برنام 3

 مصاحبه و نقش واحد خود  یمرتبط از برنامه آمادگ یواحدهاها/ بخش مسئولان آگاهی 4

 توضیحات

 (EOP) هافوریت( و کتاب برنامه پاسخ نظام سلامت در بلایا و HDP*  کتاب آمادگی بیمارستانی در حوادث و بلایا )

کارکردهای تخصصی ارائه خدمات بیمارستانی شامل موارد ذیل است که (EOP) هافوریتو  ایپاسخ نظام سلامت در بلا یدر برنامه مل **

 :شودمیتدوین برنامه آمادگی بیمارستانی های فوق براساس کتاب

 ارزیابی سریع بیمارستانی .1

 تریاژ بیمارستانی .2

 تیم پاسخ اضطراری بیمارستانی .3

 ارائه خدمات درمانی .4

 انتقال بین بیمارستانی .5

 یمارستانیتخلیه ب .6

 آلودگی زدایی در بیمارستان .2

 مدیریت ازدحام در بیمارستان .1
  22/10/84د مورخ 21282/401نقشه راه کارگروه سلامت در حوادث غیر مترقبه طی نامه شماره مرتبط: ستورالعمل د

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 یشده و کسان نیتدو ایخطرحِوادث و بلا تیریمد تهیکم تیبا محور یو خارج یداخل نیبه عوامل خطر آفر یدهبه منظور پاسخ *یهسامانه هشدار اول. 3سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریدارند بطور کامل و سا تیحادثه مسئول طیکه در شرا
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابیگام 

 بررسی مستند ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر *وزارت بهداشت* یدستورالعمل ابلاغ نیقبل از حادثه براساس آخر 2هیسامانه هشدار اولتدوین  1

 ررسی مستندب ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر  هیسامانه هشدار اول یفلوچارت فعال سازو ابلاغ  طراحی 2

 مشاهده لیست وزارت بهداشت  یدستورالعمل ابلاغ نیدانشگاه براساس آخر تیو ستاد هدا زریموارد قابل گزارش به سوپروافهرست تدوین  3

 مصاحبه هیسامانه هشدار اول یدانشگاه و نحوه فعال ساز تیاز موارد قابل گزارش به ستاد هدا ایحوادث و بلا تهیاعضاء کم آگاهی 4

 مصاحبه کارکنان از موارد قابل گزارش  آگاهی 5

 توضیحات

 کند که آمادگی پاسخ بیمارستان به حادثهمیعمل  ایهسامانه هشدار اولیه است و به گون ،اولین قسمت از برنامه پاسخ به حوادث و بلایا* 

 شوند.میواجهه با حادثه از آن آگاه ی در دسترس به بالاترین سطح برساند و جمعیت در معرض خطر پیش از مهارا با قابلیت

  22/10/84د مورخ 21282/401ابلاغ  نقشه راه کارگروه سلامت در حوادث غیر مترقبه طی نامه شماره * *

 مورد ذکر شده تدوین گردد. 16براساس کتاب آمادگی بیمارستانی در حوادث و بلایا و منطبق با سامانه هشدار اولیه 

 برد.میسرعت واکنش را بالا  مارستانیمختلف ب یهابخشدر قابل گزارش خطر آفرین ارد مونصب این فهرست  .توصیه

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

1All-Hazard 
2Early Warning System- EWS ۶۶/۳۹۵



 

 تهیکم تیبا محور "یانسان یرویو ن یپزشک یصرفملزومات و مواد م زات،یتجه ،یکیزیف یفضا یهاهدر حوز مارستانیب تیظرف شیافزا " یی. روش اجرا4سنجه 

ارکنان ک ریدارند و سا یگاهدارند بطور کامل از آنها آ تیحادثه مسئول طیکه در شرا یکسان شده، و نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد

 دارند. یآن آگاه اتیاز کل
 ایده آل     اساسی      الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند ین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجراییتعی 5

 بررسی مستند روش اجراییدر  تعیین نحوه افزایش ظرفیت در حوزه فضای فیزیکی 6

 بررسی مستند روش اجراییدر  یپزشک یملزومات و مواد مصرف زات،یتجهتعیین نحوه افزایش ظرفیت در حوزه  2

 بررسی مستند روش اجراییمنابع انسان در فزایش ظرفیت در حوزه تعیین نحوه ا 1

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از جزئیات روش اجرایی 10

 مصاحبه آگاهی کارکنان بیمارستان از کلیات روش اجرایی 11

 و مشاهده مصاحبه ت و کارکنان مرتبطتامین منابع، امکانا 12

 مشاهده ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ  13

 توضیحات

 زاتیتجه سات،یمسئول ساختمان، تأس ،یمنیمسئول ایی، روش اجرا ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم*

 و کنترل را برعهده دارند. ** افرادی که در هنگام حادثه مسئولیت فرماندهی

 نیوتد شیاز پ ۀبرنام کیتواند هنگام وقوع حوادث به ارائه خدمات خود ادامه دهد، که بتواند براساس می یدرصورت یمرکز درمان کی .توصیه

و امکانات  زاتیه(، تجیکارکنان )منابع انسان یشامل سه جزء اصل تیظرف شیافزا ۀدهد. هر برنام شیخود را افزا تیشده، ظرف نیو تمر

 یهامخاطرات و شاخص یابیارز یمل یمجموعه ابزارها"کتاب باشد.می( یکیزیف ی( و ساختارها )فضایمارستانیب یرتخصصیو غ ی)تخصص

 مرجع تدوین این روش اجرایی است. "ایحوزه سلامت در حوادث و بلا یتخصص یتوانمند

اهروها، ر ،یبستر یهاخود که شامل اتاق یکیزیف تیتواند از تمام ظرفمی مارستانیب :مارستانیب یفضا تیظرف شیافزا برنامه 

ر خدمات بهت ۀعرض یشده است، برا دیتهد یساختمان اصل یمنیکه ا یدر مواقع خصوصهب مارستان،یباز ب یفضا یو حت هاسالن

 یفضاها زیمشخص و ن شیحادثه، از پ در هنگام وقوع مارستانیموجود در ب یفضاها یتمام یبرنامه، کاربر نیاستفاده کند. در ا

 ۀشده است. نکت بینیپیشمحل استراحت کارکنان  ن،یاجساد و همچن یمصدومان، نگهدار یبستر ماران،یب اژیتر یبرا ازیمورد ن

 است.  تخدما ۀارائ یبودن آنها برا منیفضاها، ا نیمهم در استفاده از ا اریبس

 تانمارسیموجود در ب یاز انبارها زاتیاستفاده از منابع و تجه یرا برا یابرنامه مارستانی: بزاتیدر حوزه تجه تیظرف شیافزا ۀبرنام 

 نیکند. در ا تدوین منعقد ساخته است، زاتیمواد و تجه نیتأم یهمکار برا یکه با مراکز و نهادها ییهاهتفاهم نام قیاز طر ایو 

 مشخص شده است. زین ییمواد غذا نیو همچن یمصرف مواد نیتأم ۀنحو ،یتخصص یازهاین نیتأم ربرنامه، علاوه ب

از پزشکان،  برنامه، اعم ازیمورد ن یشده منابع انسان بینیپیشبرنامه  کیبراساس  مارستانیب  :یمنابع انسان تیظرف شیافزا ۀبرنام 

 اریع هنگام بروز حادثه در اختمناب نیسازد. بالطبع، ممکن است تمام ا نیرا تأم یخدمات یروهایو ن یراپزشکیپرستاران، کادر پ

کارکنان  ان،مارستیمختلف )کارکنان ب یهاهرا از را ازیموردِ ن یتواند منابع انسانمی تیظرف شیافزا ۀبرنام ن،یرانباشند؛ بناب تیریمد

 سازد. نیداوطلب و...( تأم یروهایمراکز همکار، ن

د تفاهم در قالب انعقا یاستفاده از منابع خارج ایو  مارستانیب یداخل بر منابع هیتواند با تکمی مارستانیب تیظرف شیبرنامه افزا 

 زاتیتجه ایو  یجهت استفاده از فضا، منابع انسان مارستانیبه محل ب کینزد یمرکز درمان ریسا ایمراکز و  ،هابا سازمان ییهاهنام

 شود.می یمارستانیب تیظرف شیجهت افزا.. .و هابیمارستان ،مراکز ،هابا سازمان هاهنام تفاهمکه منجر به باشد.

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  ،مسئول فنی/مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 

 

 ۶۷/۳۹۵



 

ه حادث طیکه در شرا یکسان شده و نیتدو ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم تیبا محور "در زمان وقوع حادثه مارستانیب هیتخل". دستورالعمل 5سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریدارند بطور کامل و سا تیولمسئ
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده ، امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  5

 مصاحبه از جزئیات روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان بیمارستان از کلیات روش اجرایی 2

 مشاهده دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با 1

 توضیحات

و  مسئول ساختمان،یمنیرا با مشارکت مسئول ا "در زمان وقوع حادثه مارستانیب هیتخل"دستورالعمل  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم*

 و ابلاغ نموده است. نیتدو هابخشواحدها /  مسئولان ریو سا ساتیتأس

 :مد نظر قرار گیرد لیحداقل موارد ذ مارستانیب هیدستورالعمل تخل نیدر تدو.توصیه 

o مشخص باشد هیتخل یبرا رندهیگ میفرد تصم نیو همچن یمارستانیب هیبرنامه تخل یفعالساز یهاونیکاسیندا. 

o مشخص شده است یمارستانیب هیافراد در زمان تخل یهاتیمسئول. 

o (.و اژیمثل تر ییهاروشمشخص باشد) یاضطرار هیجهت تخل مارانیب یبند تینحوه اولو.. 

o (یکل ،ینسب ،یعمود ،یشود)افق فیکه ممکن است رخ دهد تعر یاهینوع و سطح تخل 

o آمادهزات،یبه منابع و تجه یمشخص وجود داشته باشد)به عنوان مثال هشدارپرسنل،دسترس بندیزمانبا برنامه  هیتخل ییاجرا یفازها 

 (ازیمورد ن لیو وسا مارانیکردن ب

o شده باشد نییتع هیتخل یهایو خروج رهایمس.  

o نقش دارند وجود داشته باشد هیکه در تخل یپرسنل نیتبادل اطلاعات لازم ب یپروتکل برا.  

o و موجود باشد بینیپیش هیتخل یبرا ازیمورد ن زاتیو تجه لیوسا. 

o آب و غذا و..( لیشده باشد)از قب نییبه آنها تع یشوند و نحوه دسترسمی هیکه تخل یمارانیب یمنابع لازم برا 

 * افرادی که در هنگام حادثه مسئولیت فرماندهی و کنترل را برعهده دارند.

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  ،مسئول فنی/مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

گرفته و  قرار لیو تحل یمورد بررس ا،یخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیدر کم ایحوادث و بلا یابیپاسخ و باز ،یآمادگ ،یریشگیپ یهاهبرنام یاجرا جی.  نتا6سنجه 

 .شودیو اجرا م نی/برنامه بهبود تدویبراساس آن برنامه اقدام اصلاح
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *در کمیتهارائه شده  یآموزشها یر شده، نقاط قوت و ضعف و اثربخشبرگزا یهاتمرین، هاهپایش برنام جینتااعلام  1

 بررسی مستند تیفی/ برنامه بهبود کیاقدامات اصلاحی و برنامه ریزی آموزش یهاهبرنام یو اجرا هاهبرنام شیپا جینتا لیو تحل یبررس 2

 بررسی مستند مرتبط  یدهاواح مسئولانبه  تیفی/ برنامه بهبود کیاقدامات اصلاحابلاغ  3

 مشاهده بندیزمانی تدوین شده منطبق با هاهاجرا برنام 4

 مصاحبه برنامه یمرتبط از برنامه و نقش خود در اجرا مسئولان آگاهی 5

 توضیحات
 تهیکم ریدبط توسوطه مرب مسئولانبا مشارکت  ایحوادث و بلا یابیپاسخ و باز ،یآمادگ ،یریشگیشده پ نیتدو یاتیعمل یهاهبرنام شیپا*

 شود.میی انجام صورت فصله بحداقل  ایخطر حوادث و بلا تیریمد

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۶۸/۳۹۵



 شود.ی مدیریت حوادث و بلایا، برنامه ریزی و اجرا میهاهفعال سازی سامان 7 5 الف

 ارددستاوردهای استاند

 کارکنان ،و کاهش آسیب به بیماران، مراجعین پاسخ گویی مناسب و مؤثر به هر حادثه 

 

ادثه ح طیکه در شرا یشده و کسان نیتدو ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم تیبا محور "برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث یسازفعال". دستورالعمل 1سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکنان از کلکار ریکامل و سا بطوردارند  تیمسئول
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *دستورالعمل تدوین 1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 دهمشاه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستور 4

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از جزئیات روش اجرایی 5

 مصاحبه آگاهی کارکنان بیمارستان از کلیات روش اجرایی 6

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  2

 توضیحات

واحدها /  مسئولانرا با مشارکت  "برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث  یسازفعال "دستورالعمل  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم* 

 ی( و برنامه ملHDP)  یمارستانیب یمنطبق با کتاب آمادگ یبرنامه فعال ساز ستورالعمل شاملدو ابلاغ نموده است.  نیتدو هابخش

 باشد.میپاسخ  یاتیو برنامه عمل ازهای، نهابیآس یابیشود و شامل ارزمی نیتدو ای( در حوادث و بلاEOP) ایخ نظام سلامت در بلاپاس

 ** افرادی که در هنگام حادثه مسئولیت فرماندهی و کنترل را برعهده دارند.

 ایو بلا خطر حوادث تیریمد تهیکم،مسئول فنی/ایمنی،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 طوربدارند  تیحادثه مسئول طیکه در شرا یموجود است و افراد مارستانیحادثه ب یسامانه فرمانده یهاهگایجا ارات،یو اخت هاتیمسئول ف،ی. شرح وظا2سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریکامل و سا
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابی گام

 بررسی مستند ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر ** یدستورالعمل ابلاغ نیرا براساس آخر یمارستانیب *حادثه یسامانه فرماندهتدوین  1

 بررسی مستند دثه حا یدر سامانه فرمانده گاهیافراد بر حسب نوع جا اراتیو اخت هاتیمسئول ف،یشرح وظاو ابلاغ  تعیین 2

 مصاحبه و نقش خود در هنگام بروز حادثه  فیاز شرح وظا مذکور در چارت فرماندهی حادثه فرادا آگاهی 3

 مصاحبه حادثه  یسامانه فرمانده اتیکارکنان از کل سایر آگاهی 4

 توضیحات

ارائه  یو ارتباطات برا زاتینل، امکانات و تجهپرس یجهت سازمانده یتیریمد ستمیس کی(HICS)یمارستانیحادثه ب یسامانه فرمانده* 

 . ستین یدر هنگام حادثه است و چارت سازمان یتیریمد ستمیس کیی مارستانیحادثه ب یسامانه فرماندهاست.  ایمؤثر به حوادث و بلا یپاسخ

بلاغ  نقشه راه کارگروه سلامت در حوادث ا گردد.می نیتدو ایدر حوادث و بلا یمارستانیب یحادثه براساس کتاب آمادگ یسامانه فرمانده **

  22/10/84د مورخ 21282/401نامه شماره  یمترقبه ط ریغ

 مقرر اخذ نموده باشند. فیشرح وظا درخصوصلازم را  یهاافراد آموزش نیقرار داده شود که ا نیدو نفر جانش گاهیازاء هر جا به. توصیه

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم،،مسئول فنی/ ایمنیمارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۶۹/۳۹۵



 شده و نیتدو ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم تیبا محور "حادثه یسامانه فرمانده یهاهگایجا یسازفعال ریو غ ینحوه فعال ساز". دستورالعمل3سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریدارند بطور کامل و سا تیحادثه مسئول طیکه در شرا یافراد
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند دستورالعمل*تدوین 1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی عملدستورالاطلاع رسانی  4

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از جزئیات روش اجرایی 5

 مصاحبه آگاهی کارکنان بیمارستان از کلیات روش اجرایی 6

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  2

 توضیحات

 هابخشواحدها /  مسئولانرا با مشارکت  "برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث  یسازفعال "دستورالعمل  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم*

 .و ابلاغ نموده است نیتدو

کارکنان  رو مطلع بودن سای HICSی هاهدستورالعمل فعال سازی و غیر فعال سازی جایگااز  مذکور در چارت فرماندهی حادثه فرادآگاهی ا**

 دستورالعمل لحاظ شود. رد حادثه یسامانه فرمانده اتیاز کل

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

و  و اجرا شده نیتدو ایبلاخطرِ حوادث و  تیریمد تهیکم تیبا محور "در هنگام وقوع حادثه نیگزیجا یارتباط یهاروش یسازفعال". دستورالعمل 4سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریکامل و سا بطوردارند  تیحادثه مسئول طیکه در شرا یافراد
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند دستورالعمل  *تدوین 1

 بررسی مستند نابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  م 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از جزئیات روش اجرایی 5

 مصاحبه کلیات روش اجرایی آگاهی کارکنان بیمارستان از 6

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  2

 توضیحات

 لانمسئورا با مشارکت  "در هنگام وقوع حادثه نیگزیجا یارتباط یهاروش یفعال ساز "دستورالعمل  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم*

 .وده استو ابلاغ نم نیتدو هابخشواحدها / 

کارکنان از  ی ارتباطی جایگزین در هنگام وقوع حادثه و آگاهی سایرهاروشز فعال سازی ا مذکور در چارت فرماندهی حادثه فرادا**آگاهی 

 لحاظ شود. دستورالعمل اتیکل

 ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکممسئول فنی/ایمنی،  ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۷۰/۳۹۵



 

که در  یشده و افراد نیتدو ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم تیبا محور ”در زمان وقوع حادثه یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان" ییرا. روش اج5سنجه 

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریکامل و سا بطوردارند  تیحادثه مسئول طیشرا
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند ریک از سطوح روش اجراییتعیین مسئول انجام ه 5

 بررسی مستند  ** در روش اجراییبیمارستان یاز خدمات ضرور یفهرست بینیپیش 6

 بررسی مستند *** در روش اجرایی یاتیاز در دسترس بودن اقلام ضروری و ح نانیاطم نحوه کسب 2

 بررسی مستند  در روش اجرایی**** یضرور یپزشک زاتیاز در دسترس بودن تجه نانیاطم نحوه کسب 1

 بررسی مستند در روش اجرایی *****مارستانیب یجهت تداوم خدمات ضرور ازیمنابع مورد ن نیو تام ییشناسا 8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  10

 مصاحبه در زمان وقوع حادثه یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمانز ا حادثه در چارت فرماندهیدرج شده  فرادمطلع بودن ا 11

 مصاحبه روش اجرایی اتیکارکنان از کل مطلع بودن سایر 12

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 13

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 14

 توضیحات

 به تشخیص بیمارستان هابخشواحدها /  مسئولان ،کمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایا*

 (یو خدمات اورژانس ی)اعمال جراح یتیو موقع طیخدمات در دسترس در هر شرا ** 

 ساعت 22حداقل به مدت  ایو سوخت در زمان حوادث و بلا ژنیاز جمله آب، برق و اکس ***

 یولوژیو راد شگاهیآزما ،CSSD ژه،یو یهاورژانس، بخشدر اتاق عمل، ا ****

 (نیبدحال )مانندکودکان، افراد مسن و معلول مارانیو ب ریپذ بیآس یهاهگرو یبرا ژهیبه و *****

ی ها)مانند مراقبت مارستانیب یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان یزیرمهم برنامه یاز اجزا یکی هابیمارستانا توجه به نقش ب 

 .باشدمی ایی فوری و مراقبت از مادر و کودک( در زمان حوادث و بلاهاورژانسی، جراحیا

 ایخطر حوادث و بلا تیریمدایمنی،  مسئول فنی/ ،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

 

 

۷۱/۳۹۵



 الف . مدیریت و رهبری

 مدیریت منابع انسانی(7-الف

 توضیحات کلی 

در برخی  امروزه با توجه به جایگاه رفیع انسانی .ه استتعبیر شد 1منابع انسانی سپس به سرمایه انسانی وبه واژه نیروی انسانی اخیر های در سال       

، های متنوع شامل انتخابای از فعالیتیریت منابع انسانی اصطلاحی است برای توصیف گسترهمد. شودیاد می 2انسان با عنوان از این مقوله مراجع علمی 

فزایش ا، اهم موضوعات این محوربه همین منظور  ،اهداف سازمان دستیابی به منظور با استعداد و پرانرژی، به کارکنان  توانمند سازیو  بکارگیری، جذب

با توجه به نقش تعیین کننده منابع انسانی در موفقیت بیمارستان در پیاده سازی استانداردهای  است. کارکنانشغلی وری و رضایت بازدهی، بهره انگیزش،

مطالعات انجام  براساس .باشدریزی و توجه ویژه تیم حاکمیتی و تیم مدیریت اجرایی به این محور بسیار ضروری میکیفی و ارتقای ایمنی بیماران، برنامه

سئول مله مدیر منابع انسانی، ماز جپذیرد، متفاوتی صورت می به اشکال و عناوین در کشور، های مختلفدر بیمارستان منابع انسانیاداره  مسئولیتشده، 

اما  .انبیمارست هرمتناسب با چارت تشکیلاتی و قوانین بالا دستی سایر موارد، رئیس اموراداری، مسئول امور اداری و کارگزینی و . واحد منابع انسانی،

محوریت رئیس، مدیر و مدیر پرستاری تحت و با مشارکت همه صاحبان فرآیند از طریق کار گروهی، سازی استانداردهای این محور یادهپآنچه اهمیت دارد 

ایت دبنابراین فرد/ گروه ه است.محوری )نقش( محوری به جای بخش کار گروهی و جایگزینی وظیفه مروجنسل نوین اعتباربخشی است. بیمارستان 

 های کیفی پیش بینی شده اقدام نماید.نسبت به پیاده سازی ارزش و ایفای نقش هریک از اعضاء کارگروهی از طریقکننده هر سنجه بایستی 

 

 با  در صورت عدم مغایرت با تشکیلات سازمانی،ت کیفی، انتظارمتناسب با کوچک و فاقد تولیت منابع انسانی  اندازههای با در بیمارستان

گرفته و یا پاسخگوی الزامات کیفی این بر عهده  منابع انسانی تواند وظایف هدایت واحد مدیر بیمارستان می حدید تیم مدیریت اجرایی،صلا

 .محور باشد

  

1 Human resources 
2 Human 

۷۲/۳۹۵



 

 شوند.و واحدها براساس شرح شغل تعیین شده، شناسایی و بکارگیری می هابخشنیروی انسانی موردنیاز برای تمامی  1 7 الف 

 د استاندارددستاور

 توزیع متوازن نیروی انسانی موجود 

  امکان بازنگری در ترکیب نیروی انسانی 

 برآورد نیروی انسانی مورد نیاز بیمارستان مبتنی بر شواهد  

 
 یاهیبق با استراتژو منط یبر شواهد علم یمبتن یالگو کیواحدها براساس  / هابخش یتمام یبرا ازیمورد ن یانسان یروین یفیو ک یبرآورد کم. 1سنجه 

 .ردیپذیصورت م ییاجرا تیریمد میت تیبا محور ن،یمع یزمان یهابازه یبرا مارستانیب

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند حدها/ وا هابخشدر نیروی انسانی * برآورد استفاده از یکی از روش های 1

 بررسی مستند * توسط تیم مدیریت اجرایی*دربازه زمانی معین، / واحدها هابخشنیروی انسانی مورد نیاز برای تمامی  تعدادبرآورد  2

3 
های استراتژی با بدون مغایرت ها/ واحد هابخش یک ازدر برآورد نیروی انسانی مورد نیاز هر***لحاظ نمودن معیار های کیفی

 یمارستانب
 و مصاحبه بررسی مستند

 توضیحات

اظ با لح ،مارستانیی مختلف بهابخشدر  بهداشت وزارت سوی اعلام شده از بیاستفاده از استانداردها و ضرا با یانسان یروین یورد کمآبر *

مان ساز یاز روش ها یکیبا استفاده از و یا  یاجتماع نیو وزارت کار و تام یقانون ارتقا بهره ور ،یقانون استخدام کشور دیگر از جمله  نیقوان

  میسر است.معتبر  سایر روش های علمیو ایفرنینگرش نظام گرا، حجم کار، روش کال ،یبهداشت جهان
 .شودمیانجام  یانسان یروین یرد کمآور*حداقل سالیانه و با تشخیص بیمارستان در بازه های زمانی کوتاه تر ب*

 تحصیلات و سایر معیارهای کیفی تجربه، مهارت، سابقه، ،وانمندیمعیارهای کیفی مانند ت ***

ارمند، به اهداف خود به چه تعداد ک لین یکه برا کندیم نییعتآن سازمان  لهیاست که به وس یندیفرآ یانسان یروین یفیو ک کمی وردآبر 

  .دارد ازین یو در چه زمان یچه مشاغل یبرا ،ییهابا چه تخصص و مهارت

 نیروی انسانی برای بیمارستان ها قابل استفاده است. توجه به ملاک هایی مانند حجم کاری، ریزیبرنامهالگوهای بسیار متنوعی در  .1توصیه 

ضریب اشغال تخت در انواع الگوهای ، های بیماران، تعداد تختها، سطح بندی مراقبتتنوع مراقبت ساعت کار مفید، ساعت مفید مراقبت/

 شودیممنابع انسانی محسوب  ریزیبرنامهگیرند. الگوهای نیازسنجی نیروی انسانی که بخشی از انسانی مورد توجه قرار مینیازسنجی نیروی 

روش های سنتی،  امکان استخراج و بکارگیری یکی از روش های معتبر علمی میسر است. 1بسیار متنوع است و با جستجو در منابع علمی مرتبط

روش کالیفرنیا، استفاده از دستورالعمل سازمان بهداشت جهانی، استفاده از ضریب وزارت بهداشت،  ،داقل استانداردحنگرش نظام گرا، تعیین 

 گیرد.تواند الگوی محاسبه نیروی انسانی مورد نیاز بیمارستان قراربا توجه به انواع بیمارستان ها می محاسبه بهره وری و چندین روش متنوع دیگر
 

 .شودلحاظ  یانسان یرویورد نآدر برستی یکند بایم رییفصل تغ ماه/ هفته/ امیکه حجم کار در ا ییهادر واحد .2توصیه 

 مدیرمنابع انسانی تیم مدیریت اجرایی مدیر بیمارستان/ هدایت کننده
 

 .ردیپذیآنها، صورت م یریتوازن در بکارگ تیو رعا ازیمورد ن یانسان یروین یفیو ک یکارکنان براساس بر آورد کم یریبکارگ. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  در هر بخش / واحدنیروی انسانی انجام شده  ورد کمی و کیفیآبر براساسرگیری کارکنان بکا 1

 و مشاهده بررسی مستند / واحدهاهاخشبر دکارکنان در بکارگیری  *رعایت توازن  2

 توضیحات
اظ با لحی مختلف هابخشورد نیروی انسانی در برآو تعداد آنها رعایت ترکیب رده های شغلی و سابقه افراد  ،در بکارگیریمنظور از توازن *

 ست.ی مختلف بیمارستان اهابخشنیروی انسانی   نیازسنجیهای انجام شده در حجم سنجی و زمان سنجی

 پرستاری مدیر بیمارستان، مدیر هدایت کننده
 

 

 .شودمنابع معتبر توصیه می جستجو و کسب اطلاعات جزیی تر در۱ 

۷۳/۳۹۵



 

 یهایژگیو و یو حجم کار یانسان یروین یفیو ک یمتناسب با برآورد کم ،یدر هر نوبت کار هابخش / واحدها نیموجود ب یروهاین نشیو چ صیتخص. 3سنجه 

 .شودیانجام م مارستان،یافراد موجود در ب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهبررسی مستند و  / واحدها هابخشدر  *در هرنوبت کاریچینش نیروها متناسب با حجم کار و تخصیص  1

 مصاحبهو  بررسی مستند / واحدها هابخشدر هر شیفت کاری در چینش نیروی انسانی  **های افرادویژگیلحاظ شدن  2

 توضیحات
 انجام شده در بیمارستان  یانسان یروین یفیو ک یبرآورد کم براساس *

  سایر موارد های شغلی ایجاد می کنند مانند ایام شیردهی ووضعیت های خاصی که محدودیت وسابقه کار  **

 مسئول واحد منابع انسانیو  پرستاری مدیربیمارستان،  مدیر هدایت کننده
 

 شوند.شرح شغل و شرایط احراز انجام می براساسبکارگیری کارکنان  2 7 الف 

 دستاورد استاندارد

  رعایت استانداردهای شغلی 

 اطمینان از صلاحیت بکارگیری کارکنان در هر رده شغلی 

 جانشین پروی و انتقال تجربه بین کارکنان  
 

 است. ر شغل یا پست سازمانی در بیمارستان مشخص شده. شرح وظایف و شرایط احراز و سطح تحصیلات مورد نیاز ه1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *هر شغل یا پست سازمانی مشخص بودن شرح وظایف  1

 بررسی مستند  **ل یا پست سازمانیمشخص بودن شرایط احراز و سطح تحصیلات مورد نیاز هر شغ 2

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

الزامات شرایط احراز شغل و پست  و از سوی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی کتاب طبقه بندی مشاغل آخرین نسخه ابلاغ شدهوجود *

 توسط بیمارستان تنظیم ایط احرازو شر لازم است شرح وظایف ،ی که در کتاب به آن اشاره نشده استهایسمتدرخصوص  همچنینآن  براساس

 کتاب طبقه بندی مشاغل وزارت بهداشت باشد.با شرایط احراز اختصاصی برای مشاغل  نبایستی متناقض و یا مغایر  شرح وظایف و شود.

 نوع مدرک، سطح تحصیلات، نوع رابطه استخدامی و در مواردی سنوات است.  شاملشرایط احراز  **

تشکیلات  و پزشک معتمد و سایر موارد متناسب با قوانینبهبود کیفیت،  یتمسئولبرای تصدی و شرح وظایف  از تعیین شرایط احر :مثال 

 ندارند. همشاغل تعیین شده در کتاب طبقه بندی مشاغل نیازی به تعیین شرایط احراز و شرح وظیف بدیهی است .است هاانواع بیمارستان

ر از شرح  وظایف، حدود انتظارات علاوه بر شرح وظایف هرشغل یا  پست سازمانی تدوین و ابلاغ فرات ودر صورت وجود انتظارات بومی اما 

 شود.یم

حد الکترونیکی توسط مسئول وا به صورتو واحدها  هابخشو اطلاع رسانی آن به  کتاب طبقه بندی مشاغلنسخه الکترونیکی  .تهیه توصیه

  منابع انسانی.
  ها / واحدهامسئولان بخشو  انسانی ، مدیرمنابعبیمارستان مدیر هدایت کننده

 

  

۷۴/۳۹۵



 

 های شغلی، برای هریک از مشاغل بیمارستان تدوین و به روز است.ی مورد نیاز برای انجام وظایف و تصدی مسئولیتهایفهرست توانمند. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی یابیگام اجرایی / ملاک ارز

  بررسی مستند  انمارستیاز مشاغل ب کیهر یبرا ،یشغل یهامسئولیت یو تصد فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن *یهایفهرست توانمندتدوین  1

 مستند  یبررس  **یشغل یهامسئولیت یو تصد فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن یهایرست توانمندفه یبه روز رسان 2

 

 

 توضیحات

درخصوص مشاغلی که علاوه بر صرفا همه مشاغل نیست و بیمارستان  رورتی برایض ،های لازم برای انجام وظایفتوانمندیدوین فهرست ت*

های دورهگذراندن  مانند یخاصی هاتوانمندی( 1موضوع سنجه )و مشاغل شرایط تصدی موجود در کتاب طبقه بندی مشاغل و شرایط احراز 

 نماید.می تدوین است،نظر دها مبرای آنق اجرایی سوابداشتن آموزشی یا 

   شود. بازنگری بار کی یحداقل سال **

ما ا، دارای شرح وظایف کلی است کارشناس آزمایشگاه )طبق کتاب طبقه بندی مشاغل( به عنوان ،بانک خون مسئولبه عنوان مثال  

از جمله دقت، سرعت عمل  های فردیو برخی توانمندی سدوره آموزشی هموویژولان ند شاملامی توی اختصاصی این شغل هاتوانمندی

 بایستی به تایید مسئول فنی آزمایشگاه برسد. که  باشدسایر موارد 
سایر مواردی و  مسئول بانک خون ، سرپرستاران،سوپروایزر ها ،.درخصوص مشاغل حساس مانند پرستار تریاژ، مسئول اتاق عمل1توصیه  

احراز  یبکارگیرتعیین و قبل از  هاتوانمندیی خاص برای انجام وظایف دارند، بایستی فهرست هاتوانمندیکه از نظر بیمارستان نیاز به 

 شود.

  هابخشمسئولان واحد/ ،انسانی ، مدیرمنابعبیمارستان مدیر هدایت کننده
 

 یدو تص فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن یهاتوانمندیدر مورد  یانسانرا با فهرست واحد منابع  جدیدالورودکارکنان  یهاتوانمندی صلاح،یفرد خبره و ذ ک. ی3سنجه 

 .شودیبکار گمارده م تیمحدوده صلاح نییداده و پس از احراز و تع قیتطب دیجد مشخص/ تیمسئول ایشغل  کی یهامسئولیت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مستند یبررس  واحدها / هابخش توسط مسئولانتوانمندی کارکنان جدیدالورود، ارزیابی  برای *افراد خبرهتعیین  1

2 
 یهامسئولیت یو تصد فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن یهایرست توانمندفه براساس دالورودیکارکنان جد یهاتوانمندی ارزیابی

 در هر بخش / واحدتوسط فرد خبره  یشغل
 مستند یبررس

 مصاحبه و مشاهده کاریتعیین محدوده صلاحیت  وصلاحیت اشتغال احراز پس از بکارگیری کارکنان جدیدالورود  3

 توضیحات
ط تیم وستمشاغل  از برای هریکو سایر معیارها،  با شغل، مرتبط و سابقه کار ، مهارتربهتج تحصیلات،حسب انتخاب افراد خبره بر *معیارهای

 شود.میتعیین مدیریت اجرایی 

 واحدها / هابخشو مسئولان منابع انسانی مسئول واحد  هدایت کننده
 

جانشین پروری و انتقال تجربیات و اطلاعات کارکنان خروجی به سایر کارکنان با همکاری واحدهای مربوط،  درخصوص. مسئول واحد منابع انسانی 4سنجه 

 شود.راساس آن عمل میریزی نموده و ببرنامه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند یبررس  هابخشواحد ها / خروج کارکنان از احتمال شناسایی و پیش بینی درخصوص  ریزیبرنامه 1

 مصاحبه * دالورودیبه افراد جد یشاگرد -استاد به روشسابقه افراد با  اتیتجرب وجود روشی مشخص برای انتقال 2

 مصاحبه معرفی حداقل یک فرد جانشین مسئول بخش/ واحد با تفویض اختیارات مسئول واحد در غیاب وی 3

 

 توضیحات

 از هر روش متناسب با نوع شغل و شرایط محیطی مورد تایید است. استفاده*

در  ن برای مسئولا نیو انتخاب جانش یپرور نیجانش ندیفرآ / فلوچارتتدوین ، مارستانیدر ب رانیمدان و کارکنبانک اطلاعات  ایجادتوصیه .

تیم مدیریت اجرایی  توسطحداقل در مشاغل حساس )شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعملو تدوین  مارستانیب

 بیمارستان.

 واحدها / هابخشمسئول واحد منابع انسانی و مسئولان ی، تیم مدیریت اجرای هدایت کننده
 

 
۷۵/۳۹۵



 

 یدفرد در تص یهایانطباق شرح شغل و شاغل و تطابق توانمند درخصوص مارستانیب یواحدها /هابخش نیمسئول یبا همکار یمسئول واحد منابع انسان. 5سنجه 

 .دیآیبه عمل م یارائه نموده و اقدام اصلاح یتیریمد میباق را به تگزارش موارد عدم انط نیمع ینموده و در بازه زمان یابیپست را ارز

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه ومشاهده  / واحدها  هابخشدر انطباق شرح شغل و شاغل *یابیارز 1

 مستند یبررس ومصاحبه   یشغل یهاتیمسئول یو تصد فیانجام وظا یبرا ازیرست مورد نفه براساس کارکنان یاهیتوانمندانطباق **یابیارز 2

3 
مورد  یهاتوانمندیرست فهبا  کارکنان یهاتوانمندیعدم انطباق و  کارکنانشرح شغل و شاغل گزارش موارد عدم انطباق 

 ط مسئول واحد منابع انسانی به تیم مدیریت اجراییتوس یشغل یهامسئولیت یو تصد فیانجام وظا یبرا ازین
 مستند بررسیو مشاهده 

4 
 توانمندی با تصدی یت/احراز صلاحکارکنانی که در فهرست گزارش موارد عدم انطباق  برای یاقدام اصلاحانجام و  ریزیبرنامه

 مربوط هستند 
 مستند یبررس

  ها / واحدهابخش ل واحد منابع انسانی با مشارکت مسئولانتوسط مسئو سالیانه*حداقل در بازه زمانی  توضیحات

 با پیشنهاد مسئول واحد منابع انسانی و تایید تیم مدیریت اجرایی **

 هابخشواحد منابع انسانی و مسئولان واحدها و  ، مسئولبیمارستانمدیرتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده
 

 مربوط و شواهد گاهیو تجربه افراد با جا یمهارت ،یدانش ،یلیتحص یهایژگیواحدها متناسب با فهرست و /هابخشلان و مسئو رانیانتصابِ مد انتخاب/. 6سنجه 

 .شودیآنها انجام م یعملکرد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند واحدها  /هابخشانتصاب مدیران و مسئولان و تجربه لازم برای  یمهارت ،یانشد، یتحصیلات *هایملاکتعیین  1

 مشاهده  هابخشمدیران واحدها/   و نولائاحکام و پرونده پرسنلی مس در گام اول های چهارگانه ویژگی رعایت 2

  صاحبهم گام اولهای چهارگانه  ویژگی منطبق با بخش/ واحدل ئوانتصاب مس/ انتخاب 3

 رخیب تصدی همچنین .شودمی ابلاغ و تعیین بیمارستان توسط تیم مدیریت اجرایی یا و بالادستی نهاد /سازمان توسط چهارگانه هایملاک * توضیحات

نهاد  ان/متواند توسط سازنهاد متبوع می تان براساس قوانین سازمان/بیمارس مدیر و بیمارستان ریاست نظیر بیمارستان کلیدی هاییتمسئول

 .باشدمیو ملاک ارزیابی نبالادستی صورت گرفته 
 و مسئول واحد منابع انسانی ، مدیرپرستاریبیمارستانمدیر، /مدیرعاملسیرئ هدایت کننده

 

 د.شورسانی شده و براساس آن اقدام میمقررات اداری مالی داخلی بیمارستان تدوین و به کارکنان اطلاع 3 7 الف 

 دارددستاورد استان

 و توسعه منابع انسانی مبتنی بر روش های معین و از پیش تعیین شده ریزیبرنامه 

 و پیشگیری از تخلفات احتمالی رراتققوانین و م به کارکنان و دسترسی  عدالت در آگاهی 
 

 

 کارکنان قرار داده است. و در دسترس نیرا تدو یو مال یدر موضوع امور ادار یمقررات داخل یکیمجموعه الکترون مارستانیب. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندات  یبررس * الکترونیکصورت فایل ه بمقررات داخلی بیمارستان در حوزه اداری و مالی  مجموعه مدون تدوین 1

 مستندات یبررس  توسط واحد منابع انسانیستان مقررات داخلی بیماراطلاع رسانی  2

 مصاحبه و مشاهده ها / واحدهادر بخش **مقررات داخلی بیمارستان در حوزه اداری و مالی به فایل الکترونیک کارکنان  یدسترس 3

رکنان جدیدالورود نیز باشد. اما بایستی به فصلی از کتابچه توجیهی کا تواندمیمقررات داخلی بیمارستان در حوزه اداری و مالی  * مجموعه توضیحات

 صورت فصل مستقل و فایل الکترونیکی در اختیار تمامی کارکنان قرارگیرد. 

نحوه ، نامه های انضباطیآیین، حقوق ومزایا ،شرح وظایف، شرح شغل ان حداقل شاملمقررات داخلی در موضوع اداری مالی بیمارست**

 .استخروج از خدمت  مرخصی و مقررات ضوابط و، ارتقای شغلی، ارزشیابی

 ها /  واحدهامسئولان  بخش ، مسئول واحد منابع انسانی و، مدیرپرستاریبیمارستانمدیر هدایت کننده

۷۶/۳۹۵



 

 قررات خروج ازو ضوابط و م یو ارتقاء شغل یابیو نحوه ارزش یانضباط یها نامهنیآئ / ایحقوق و مزا ف،یشرح شغل و شرح وظا ف،یکارکنان از تکال. 2سنجه 

 دارند. ی( آگاهیخدمت )انتقال، اخراج، بازنشستگ

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *، شرح وظایف شرح شغل و ،کارکنان از تکالیفآگاهی  1

 مصاحبه *ارتقای شغلی نحوه ارزشیابی و ای انضباطی وآیین نامه ه، مزایا کارکنان از حقوق وآگاهی  2

  مصاحبه *بازنشستگی(  اخراج، مقررات خروج از خدمت)انتقال، کارکنان از ضوابط وآگاهی  3

 و مالی اداری درموضوع بیمارستان داخلی کارکنان از مقررات * آگاهی توضیحات

 ها / واحدها به آگاهی کارکنان رسانده شود.و با کمک مسولان بخش مقررات داخلی طراحیتوصیه .تمامی این موارد در کتابچه 

 هابخش مسئولان واحدها/ واحد منابع انسانی و ، مسئولبیمارستان مدیر هدایت کننده
 

 .دینماین عمل مبراساس آ مارستانیدارند و ب یو ابلاغ شده، کارکنان از آن آگاه نیتدو یشغل یه هارد یتمام یبرا یروند ارتقاء شغل. 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   *مقررات داخلی بیمارستان مختلف در در رده های شغلیارتقای شغلی روند مشخص بودن  1

 همصاحب خود ارتقای شغلیو روند رکنان از ضوابط آگاهی کا 2

 مشاهده  مربوط و احکام کارگزینی ارتقای شغلی کارکنان مطابق ضوابط ابلاغی 3

 و مالی اداری درموضوع بیمارستان داخلی مقرراتدر کتابچه  * توضیحات

 هابخش مسئولان واحدها/ واحد منابع انسانی و ، مسئولبیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 ک کارکنان، در واحد منابع انسانی با رعایت محرمانگی و امنیت اطلاعات موجود است.پرونده پرسنلی کاغذی/الکترونی 4 7 الف 

 دستاورد استاندارد

 در بایگانی های پرسنلی مدیریت بهینه اطلاعات کارکنان  
 

 موجود است. یابع انسانشده، در واحد من یبرون سپار یهاو واحد هابخشکارکنان  یتمام کارکنان حت کی/الکترونیکاغذ یپرونده پرسنل. 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  کارکنان در واحد منابع انسانی تمامی الکترونیک برای/ کاغذی *پرسنلی پرونده وجود 1

 دمستنبررسی  ی پرسنلی هاپروندهنمودن برگه شمار  2

 

 توضیحات

  .و واحدهای برون سپاری شده هابخشکارکنان  ازجملهکارکنان  تمامی الکترونیک برای/ پرسنلی کاغذی پرونده وجود *

وجود فضای بایگانی منطبق بر استانداردها از نظر  سازمان های بالادستی، قوانینبا منطبق محتوای پرونده پرسنلی حداقل تعیین  .1توصیه 

ا و رعایت آن ب سطح دسترسی هاتعیین  ،با کیفیت برای نگهداری اسناد پرسنلی استفاده از ملزومات و تجهیزات وطوبت مساحت، دما، ر

 نظارت مسئول واحد منابع انسانی.

تاییدیه ر، ماستثنای مستندات قانونی که فیزیک آنها مورد نیاز کارکنان و بیمارستان است مانند بیمه عه ب پرونده الکترونیکیایجاد  .2توصیه 

 سایر موارد. تحصیلی و

 ، مسئول واحد منابع انسانی بیمارستانمدیر هدایت کننده
 

  

۷۷/۳۹۵



 

شده، کارکنان مرتبط از آن  نیتدو "اطلاعات مندرج در آنها یاز محرمانگ انتیو کارکنان و ص یپرسنل یهاپرونده کیزیمحافظت از ف"دستورالعمل . 2سنجه

 .ندینمایمداشته و براساس آن عمل  یآگاه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند دستورالعمل  *تدوین 1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی د 4

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط* از دستورالعمل 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات
  انمسئول واحد منابع انسانی و تایید مدیر بیمارستتوسط *

 .محیطی امن و ایمن رد به بایگانی راکدها آنهای غیر جاری و غیر ضرور و انتقال استخراج برگه .1توصیه 

 واحد منابع انسانی ، مسئولبیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 .شودیثبت م یواحد منابع انسان ها، در/ واحد هابخش کیبه تفک ،آنها یاحتمال یکارکنان و سوابق حوادث شغل یاطلاعات مربوط به مرخص. 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  انسانی واحد منابعالکترونیک/ پرونده پرسنلی در  ابیحضور و غ ستمیسدر کارکنان شده تایید * یمرخص و مستندات وجود سوابق 1

 مشاهده  یحوادث شغل با مواجهه سابقه با ازکارکنان کیهر یبرا یحوادث شغلثبت سوابق  2

 و بدون حقوق یو استعلاج یاستحقاق * توضیحات

 ، مسئول سلامت محیط کار و بهداشت حرفه ایواحد منابع انسانی ، مسئولبیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 .شودیم تیکارکنان رعااطلاعات  تیاصل محرمانه بودن و امن. 4سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند در واحد منابع انسانی رعایت اصل محرمانه بودن اطلاعات کارکنان  1

 و مصاحبه بررسی مستند آن توسط واحد منابع انسانیبه پرونده پرسنلی کارکنان * و رعایت تعیین سطح دسترسی  2

 توضیحات
رمانگی بایستی مح دسترسی ضمن صیانت از سطحتعیین الکترونیک ی پرسنلی و در موارد هاپرونده*دسترسی به بایگانی فیزیک 

 واحد منابع انسانی باشد. تحت کنترل مسئول

 نی، مسئول واحد منابع انسابیمارستان مدیر هدایت کننده
 

  

۷۸/۳۹۵



 

 باشد.فهرست کارکنان برای نوبت کاری شبانه روزی و شرایط غیر مترقبه در دسترس می 5 7 الف 

 دستاورد استاندارد

  امکان دسترسی به کارکنان کلیدی در تمامی ساعت شبانه روز در شرایط غیر مترقبه 

  و تمام روزهای تعطیل روزدر تمام ساعات شبانه مدون ماهیانه  ریزیبرنامه براساسحضور کارکنان 

 

/ واحدها در محلی مناسب و قابل رؤیت، بر روی دیوار یا تابلوی اعلانات هابخشهر ماه با ذکر نام و سمت کارکنان توسط  یشبانه روز یفهرست نوبت کار. 1سنجه

 موجود است. یپرستار تیرینصب شده و یک نسخه از آن در دفتر مد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
هر ماه با ذکر نام و سمت کارکنان در محلی مناسب و قابل رؤیت، بر روی دیوار یا تابلوی  یشبانه روز یفهرست نوبت کارنصب 

 */ واحدهاهابخشاعلانات 
 بررسی مستند

 مصاحبه   یپرستار تیریدر دفتر مدبا ذکر نام و سمت کارکنان  یشبانه روزواحدهای  / هابخش یفهرست نوبت کاراز یک نسخه وجود  2

 ی بالینی، آزمایشگاه و تصویزبرداری هابخشفعالیت دارند مانند  و شبانه روز و واحدهای که خارج ساعت اداری هابخشدر * توضیحات

 ها/ واحد اهبخش، مسئولان  ، مدیر پرستاریبیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 .پردازندساعت به طور متوالی به ارائه خدمت می 12ساعت، حداکثر  24دولت، در طول  ئتیمطابق بخشنامه ه ینیهر یک از پرسنل بال. 2سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه .پردازندساعت به طور متوالی به ارائه خدمت می 12ساعت، حداکثر  24در طول  ینیهر یک از پرسنل بال 1

 ها/ واحد هابخش، مدیر پرستاری، مسئولان بیمارستان مدیر هدایت کننده
 

و آدرس با رعایت اصل محرمانه بودن و سطح  یمانتلفن تماس، سمت ساز ،یشبانه روزی به فهرست اطلاعات کارکنان شامل؛ نام و نام خانوادگ یدسترس. 3سنجه

 است. ریواحدها امکان پذ / هابخشدسترسی برای 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند در دفتر مدیریت پرستاری *به فهرست اطلاعات کارکنان یدسترس 1

 مصاحبه در دفتر مدیریت پرستاری *به فهرست اطلاعات کارکنان سطح دسترسیتعیین رعایت اصل محرمانه بودن و  2

 است.کارکنان سکونت محل  و آدرس یتلفن تماس، سمت سازمان ،یشامل؛ نام و نام خانوادگاطلاعات  * توضیحات

 ها/ واحد هابخش، مسئولان  مدیر پرستاری هدایت کننده
 

  

۷۹/۳۹۵



 

 شود.ارزشیابی کارکنان در فواصل زمانی معین انجام می 6 7  الف

 دستاورد استاندارد

  در فرآیند ارزشیابی شناسایی نقاط قوت و قابل بهبود کارکنان 

  بر اسانتایج ارزشیابی کارکنان و توسعه منابع انسانی ریزیبرنامهامکان 

 ارائه بازخورد به کارکنان باتوجه به عملکرد سازمانی آنها 

 

 .ردیپذیواحدها صورت م / هابخش نیو مشارکت مسئول یواحد منابع انسان یزیربا برنامه سالیانهحداقل  یکارکنان در فواصل زمان یابیارزش. 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *نان کارک یابیفرم ارزشوجود  1

 بررسی مستند و مصاحبه  واحدها /هابخش نیمسئولبا مشارکت  یتوسط واحد منابع انسان سالیانهحداقل  یکارکنان در فواصل زمان یابیارزش انجام 2

 دانشگاه ابلاغی   فرم * توضیحات

ت ااز محتوای فرم ارزشیابی و انتظارکارکنان بایستی مقررات داخلی بیمارستان در حوزه اداری و مالی   مجموعه مدون براساس توصیه . 

  .باشند آگاهسازمانی 

 ها/ واحد هابخشمسئول واحد منابع انسانی و  مسئولان  ، مدیر پرستاری،بیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 یموزشبرنامه آ یواحدها در طراح / هابخش نیمسئول یکارآن با هم جیکارکنان، نقاط قوت و قابل بهبود آنان، مشخص شده و نتا یابیارزش جیبراساس نتا. 2سنجه

 .ردیگیکارکنان مد نظر قرار م یو ارتقاء شغل

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 سی مستندبرر  *نتایج ارزشیابی براساسشناسایی نقاط قابل بهبود هریک از کارکنان  1

 مصاحبه و بررسی مستند **سالیانه  یآموزش ریزیبرنامهاز نتایج ارزشیابی کارکنان در استفاده  2

 مصاحبه و بررسی مستند برای کارکنان  یارتقاء شغلاستفاده از نتایج ارزشیابی کارکنان در  3

 / واحدها هابخش تهیه فهرستی از نقاط قابل بهبود کارکنان در هریک از* توضیحات

 رود  انتظارمی .شودمیتدوین  هابخش آموزشی توسط مسئولان واحدها/ نیازسنجیآموزشی مبتنی بر توسعه فردی و  ریزیبرنامه**

 شود. آموزشی لحاظ ریزیبرنامهدر  شناسایی شده اند ارزشیابی کارکنان کارکنان که در فرآینددهنده نقاط قابل بهبود ء ارتقا آموزشی هایدوره

 ها/ واحد هابخشمسئولان  ،تیم مدیریت اجرایی هدایت کننده
 

  

۸۰/۳۹۵



 

 شود.ریزی های  بیمارستان اخذ و  لحاظ مینظرات و پیشنهادات کارکنان در برنامه 7 7 الف 

 دستاورد استاندارد

  ارزش گذاری به منابع انسانی و تقویت انگیزه کارکنان 

  مرتفع ساختن آنهاجهت  در ریزیبرنامهتوجه به نیازهای کارکنان و 

 فرهنگ سازی نظام مشارکتی  واز خرد جمعی  بهره جستن 

 

رار است، مورد سنجش قشده دییآن تأ ییایو پا ییکه روا یاپرسشنامه قیکارکنان را از طر تیحداقل دو بار در سال با فاصله شش ماهه، رضا مارستانیب. 1سنجه

 .شودیارائه م ییاجرا تیریمد میبه ت یلیو گزارش تحل یبررس تیفیو سنجش ک شیپا تهیدر کم ج،یو نتا دهدیم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده کارکنان  یسنج تیرضا  *پرسش نامهتدوین  1

 بررسی مستند و مصاحبه  تیفیو بهبود ک یوسط واحد منابع انساناست ت کباریکارکنان حداقل هر شش ماه  یسنج تیرضا انجام 2

 بررسی مستند   تیفیو بهبود ک یکارکنان توسط واحد منابع انسان یسنج تیحاصل از رضا نتایج لیتحل 3

 بررسی مستند و مصاحبه  ییاجرا تیریمد میبه ت تحلیلی رضایت سنجی کارکنان جینتاارائه  4

 تایید شود. توسط دفتر بهبود کیفیت بررسی و و روایی پرسشنامه بایستی  ییپایا * توضیحات

 مسئول بهبود کیفیت، مسئول واحد منابع انسانی ،رستانبیمامدیر هدایت کننده
 

وده و و ابلاغ نم نیورا تد تیفی/برنامه بهبودکیو درصورت لزوم اقدام اصلاح یکارکنان را بررس یسنج تیرضا یلیگزارش تحل ییاجرا تیریمد میت. 2سنجه

 .دینمایآن نظارت م یبر اجرا یمسئول واحد منابع انسان

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ییاجرا تیریمد میکارکنان در جلسه ت یسنج تیرضاتحلیلی  جینتا یبررس 1

 بررسی مستند سط رضایتمندی اختلاف دارندبا متو ایج به صورت معنی داری نت که مواردیتدوین برنامه بهبود کیفیت در  صلاحی/ا اقدام 2

 بررسی مستند و مصاحبه  *تدوین برنامه بهبود کیفیت در جهت افزایش متوسط رضایتمندی کارکنان اتخاذ تصمیمات اصلاحی/ 3

 بررسی مستند و مصاحبه رای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت و گزارش نتایج اقدامات به تیم مدیریت اجرایینظارت دفتر بهبود کیفیت بر اج 4

، مرتبط و یا پیش بینی برنامه های انگیزشیموضوعات راهکارهای بهبود قبلی،  هایدورهبا نتایج رضایت کارکنان *لازم است ضمن مقایسه  توضیحات

 در نظر گرفته شود. فزایش رضایت و ارتقای انگیزش کارکنانرفاهی و فرهنگی برای ا

 ، مسئول واحد منابع انسانیاجراییمدیریت تیم  هدایت کننده
 

 یشنهادهایکارکنان فراهم نموده و از پ شنهاداتیاخذ نظرات و پ یرا برا یسامانه ا ،یو تعلق سازمان یفرهنگ خرد جمع جیدر جهت ترو مارستانیب. 3سنجه

 .آورد یبه عمل م یاز آنها قدردان ینموده و به نحو مقتض تیدهنده، حما شنهادیپ یبا حفظ حقوق معنواثربخش 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند   شنهاد دهندهپیبا حفظ حقوق معنوی و نظرات کارکنان  شنهاداتیپ افتیدر *سامانهایجاد  1

 مصاحبه نظرات در بیمارستانسامانه دریافت پیشنهادات و  درخصوصآگاهی کارکنان  2

 بررسی مستند **بررسی پیشنهادات کارکنان در کمیته سه نفره منتخب تیم مدیریت اجرایی در بازه زمانی معین 3

 بررسی مستند اجراییانتخاب پیشنهادات برتر و طرح آن در جلسه تیم مدیریت  4

 بررسی مستند و مصاحبه ***تیم مدیریت اجراییتایید درصورت ئه دهندگان پیشنهادات برتر اقدردانی از ار 5

 توضیحات

 یکی)اخذ پیشنهادات یا حداقل ایجاد صندوق و یا واحد متولی اخذ پیشنهادات کارکنان  یبرا * ایجاد بستر الکترونیکی در وب سایت بیمارستان

  (.باشدمیقابل قبول واحدهای بهبود کیفیت یا دفتر رسیدگی به شکایات  از

 حداقل هر سه ماه یکبار  مسئول بهبود کیفیت و مسئول واحد منابع انسانی **مدیرپرستاری،

 ***نحوه قدردانی با تشخیص بیمارستان است اما حداقل لوح تشویق و قدردانی لازم است.

 مسئول واحد منابع انسانی ،ییاجرامدیریت تیم  هدایت کننده
۸۱/۳۹۵



 

 شود.ریزی و اجرا میجبران خدمت و برنامه های انگیزشی مبتنی بر عملکرد کیفی کارکنان، برنامه 8 7 الف 

 دستاورد استاندارد

  افزایش تعلق سازمانی کارکنان 

  الگوسازی و تقویت انگیزش کارکنان 
 

 .شودیمحاسبه و پرداخت م یفیک یارهایمع ریبر عملکرد و با تاث یمستمر کارکنان، به صورت مبتن ریغ یایمزا. 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *غیرمستمرکارکنان یایمزا مبتنی بر عملکرد پرداخت و تعیین معیار های کیفی 1

 مصاحبه از معیارهای کیفی موثر بر پرداخت عملکردی آنها آگاهی کارکنان 2

 و مصاحبه بررسی مستند معیارهای کیفی تعیین شده براساسپرداخت مبتنی بر عملکرد مزایای غیر مستمر کارکنان  3

ر ها، پرداخت مبتنی بمارستانوزارت بهداشت است و در سایر بیالکترونیک ابلاغی  سامانهآخرین در بیمارستان های دانشگاهی ملاک * توضیحات

 ملاک های درون سازمانی قابل قبول است. براساسکنان رعملکرد به کا

  ها / واحدهاو مسئولان بخش مسئول منابع انسانی و مسئول امور مالی، مدیرپرستاری، بیمارستانمدیر هدایت کننده
 

 آنها اریبه صورت عادلانه در اخت یو فرهنگ یرفاه یهافرصت یعملکرد یهاراساس شاخصاست و ب کارکنان در نظر گرفته شده یبرا یامکانات رفاه. 2سنجه

 .ردیگیقرار م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند  *انتفریحی برای کارکن های فرهنگی آموزشی/اهی، برنامهپیش بینی امکانات رف 1

 و بررسی مستند مصاحبه  *** و مبتنی بر شاخص های عملکردی**عادلانه کارکنان به امکانات رفاهی به صورت  دسترسی 2

 

 

 

 توضیحات

ی صمیمانه رای برای تقویت انگیزش کارکنان و ایجاد فضای دوستی و همکاامکانات فوق برنامه انواعتوصیه موکد بر پیش بینی  اگر چه*

ته و نحوه شسطح و ابعاد این برنامه ها در ارزیابی بیمارستان تاثیری ندا اما .و درنهایت ارتقای شاخص تعلق سازمانی در بین کارکنان است

 ملاک ارزیابی باشد. تواندمیبرگزاری یک مراسم جشن روز پرستار یا کارمند یا پزشک هم 

، ضوابط مشخص براساس رفاهیامکانات  استفاده از اطلاع رسانی عمومی و نحوهنان به کارکآگاهی  ،**منظور از دسترسی عادلانه

 بیمارستان است. های فرهنگی آموزشی و تفریحیبرنامه

 های فرهنگی آموزشی و تفریحی مانند پیشنهادات موثر،امکانات رفاهی، برنامهاز کارکنان تعیین ملاک های عملکردی برای استفاده ***

  .است مدیران ارشدمدنظر ران و سایر ملاک های رضایت بیما

 و مدیر پرستاری بیمارستان، مدیر بیمارستان /مدیرعاملرئیس هدایت کننده
 

 .رندیگیقرار م قیو مورد تشو یکارکنان نمونه معرف نیمع یارهایشده و براساس مع ییکارکنان شناسا یکار تیفیموثر بر ک یدیعوامل کل. 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند واحدها / هابخشنمونه در تمامی  کارکنانتعیین ملاک های شناسایی* و معرفی  1

 و بررسی مستند مصاحبه به تمامی کارکنان نمونه  کارکنان اطلاع رسانی ملاک های شناسایی و معرفی  2

 مشاهده ملاک های شناسایی شده و روش مشخص ** براساس نمونه انتخاب کارکنان 3

 مصاحبهبررسی مستند و  * انتخاب شده**نمونهکارکنان   درخصوصرعایت ملاک های تعیین شده  4

 

 توضیحات

 *عوامل کلیدی موثر برکیفیت کاری 

 شود. اما بایستی از روال ثابت و مشخصی تبعیت شود.تشخیص بیمارستان تعیین می با مواردسایر بخش و  ** تعداد و سهمیه بندی هر

 توسط سازمان های بالا دستی ندارد و بایستی هر بیمارستان به صورت داخلی اقدام نماید. کارمند نمونه***این سنجه ارتباطی به انتخاب 

 مسئول واحد منابع انسانی تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
 

 

 
۸۲/۳۹۵



 

 

 

 .  شودیاجرا م یو آموزش رانهیشگیپ کردیسالم، با رو هیو تغذ اتیمصرف دخان ،یبدن تیفعال طهیدر حسلامت کارکنان  یارتقا یبرنامه ها. 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و بررسی مستندمصاحبه  یبدن تیفعالدر حیطه  *ارتقای سلامت کارکنان یو آموزش رانهیشگیپاجرای برنامه های  1

 مصاحبه و بررسی مستند **اتیمصرف دخانارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپاجرای برنامه های  2

 مصاحبه و بررسی مستند سالم هیتغذارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپرنامه های اجرای ب 3

 و خط مشی و روش ابلاغی تیم حاکمیتی *براساس استانداردهای دوستدار ارتقای سلامت وزارت بهداشت توضیحات

 در حیطه مصرف دخانیات شاخص های کمی و کیفی مشخصی تعیین گردد **

  1مسئول واحد منابع انسانی و مسئول پی گیری ارتقای سلامت کارکنان ، مدیر پرستاری،بیمارستانمدیر کنندههدایت 
 

و در صورت لزوم اقدام  شودیم یابی* هر شش ماه سنجش و ارزیسلامت کارکنان توسط مسئول آموزش همگان یارتقا یبرنامه ها یاثربخش. 2سنجه

 .شودیو اجرا م نیتدو تیفی/برنامه بهبود کیاصلاح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند *یبدن تیفعالارتقای سلامت کارکنان* در حیطه  یو آموزش انهریشگیپی برنامه های اثربخشارزیابی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  *اتیمصرف دخانارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپی برنامه های اثربخشارزیابی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  *سالم هیتغذرکنان در حیطه ارتقای سلامت کا یو آموزش رانهیشگیپی برنامه های اثربخشارزیابی  3

 بررسی مستند ت اجراییتوسط تیم مدیریی برنامه های کم اثر**اثربخشابلاغ و اجرای برنامه بهبود کیفیت برای بهبود  تدوین، اقدام اصلاحی/ 4

 

 توضیحات

  .2رکنان پس از اجرای برنامه به تشخیص بیمارستاناثربخشی آموزشی و مصاحبه با کا و ارزیابی با استفاده از روش های سنجش *

 تعیین شده،  ارزیابی شود. در حیطه مصرف دخانیات شاخص های کمی و کیفی وصیه . ت

م های کم اثر شناسایی و در جلسه تیو تاثیر برنامه های پیشگرانه و آموزشی در ارتقای سلامت آنها برنامه** برمبنای نظرسنجی از کارکنان 

 مشی مربوط( )در چارچوب خط شودمیاجرایی بازنگری  مدیریت

 مسئول آموزش همگانی ارتقای سلامت  تیم مدیریت اجرایی، هدایت کننده
 

  

 مطابق خط مشی ابلاغی تیم حاکمیتی۱ 
 در همین محور 5(سنجه  11 – 7 –و ارزیابی اثربخشی آموزشی در استاندارد )الف مراجعه شود به توضیحات روش های سنجش ۲ 

 .نمایدمیبیمارستان درخصوص ارتقای سلامت جسمی  و اتفاقات مرتبط  از کارکنان حمایت  9 7 الف 

 دستاورد استاندارد

 حمایت از سرمایه انسانی از طریق ارتقای سلامت کارکنان  

 کاهش خسارات حاصل از حوادث شغلی و خطاهای پزشکی 

۸۳/۳۹۵



 

 فراهم آورده است. یپزشک یخصوص حوادث و سوانح و خطاهاکارکنان را در یمدن تیو مسئول یحوادث شغل مهیساز وکار انجام ب مارستانیب. 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه    *شغلی در مشاغل پرخطرو سوانح  پیش بینی ساز و کاری برای بهره جستن از بیمه حوادثشناسایی و  1

 بررسی مستند و مصاحبه  **سئولیت مدنی کارکنانکاری برای بهره جستن از بیمه م پیش بینی ساز وشناسایی و  2

   

 

 

 توضیحات

 یا کمیته خطر حوادث و بلایا صورت می پذیرد. مسئول بهداشت سلامت و محیط کار*شناسایی این گروه از کارکنان توسط 

 .ندشوشناسایی میایمنی  یا کمیته مرگ و میر   توسط مسئول فنی / مشاغل در معرض بروز خطاهای پزشکی **

ویژه  هتوسط بیمارستان ب ،مسئولیت مدنی کارکنان ،حوادث شغلی ،ای برای حوادث و سوانح، خطاهای پزشکیتامین پوشش بیمه .1توصیه 

 باشد.نبوده و ملاک ارزیابی نمیاما الزامی  ،شودمیدر مورد کارکنان با مشاغل حساس و پرخطر توصیه 

لامت با مشارکت مسئول بهداشت سمسئول فنی بیمارستان  شودمیرستان در بروز حوادث توصیه با توجه به مسئولیت قانونی بیما .2توصیه 

ان نمایند و در این می ریزیبرنامهکنان و کاهش مسئولیت مدنی بیمارستان ارو محیط کار نسبت به انتخاب راهکارهای متنوع حمایتی از ک

 .شودمی بهره جستن از دانش و تجربه اداره حقوقی دانشگاه توصیه
 مسئول بهداشت سلامت و محیط کاردیر بیمارستان، مسئول فنی، م هدایت کننده

 

 شود.ریزی و اجرا میهای هدفمند، برنامهتوانمندسازی کارکنان براساس آموزش 11 7 الف 

 دستاورد استاندارد

  توسعه منابع انسانی 

  ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیماران 

 ی برنامه های آموزشیبهبود هزینه اثربخش  
 

 یآشنا ساز یبرا یهیتوج یکیواحدها کتابچه الکترون /هابخش نیمسئول ریو سا یمسئول واحد منابع انسان یبا همکار ییاجرا تیریمد میت. 1سنجه

 کینالکترو لی، به صورت فابخش / واحدهر  یو موارد اختصاص مارستانیب یعموم طیشرا یرا در موضوعاتِ معرف دالورودیکارکنان جد ریپزشکان/پرستاران و سا

 دارند. یآن آگاه یکارکنان مرتبط از محتوا یو در دسترس همه کارکنان قرار داده و تمام نیتدو

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده   واحدها /هاشبخبامحوریت مسئول واحد منابع انسانی و مشارکت مسئولین  دالورودین جدکارکنا یهیتوج تدوین کتابچه الکترونیکی 1

 بررسی مستند دالورودیکارکنان جد یهیتوج در کتابچه الکترونیکی بیمارستان  *عمومیشرایط معرفی  2

 بررسی مستند  دالورودیکارکنان جد یهیتوج در کتابچه الکترونیکی **هر بخش/ واحد یموارد اختصاصمعرفی  3

 مشاهده و مصاحبه  کیالکترونفایل  به صورت دالورودیکارکنان جد یهیکتابچه توجبه کارکنان  یدسترس 4

 مصاحبه  یهیکتابچه توج یاز محتوا دالورودیکارکنان جدآگاهی  5

 توضیحات

 .شودمیتدوین یم مدیریت اجرایی تتشخیص  با بیمارستان محتوای شرایط عمومیابعاد و  *

اهمیت  ارزش ها و .. ( )ماموریت، چشم انداز،برنامه استراتژیک موضوعات  :شامل حداقل. ابعاد و محتوای شرایط عمومی بیمارستان 1توصیه 

 یهایگژیو ،یبرنامه کنترل عفونت، موضوعات آتش نشان مار،یب یمنیرعایت حقوق گیرندگان خدمت، امنشور حقوق بیمار و موازین رعایت و 

ان مقررات داخلی بیمارست مربوط به رعایت استانداردهای ملی پوشش، نیقوان ،یمردم منطقه، نمودار و سلسله مراتب سازمان یو بوم یرهنگف

 باشد. در حوزه اداری و مالی

 .شودمیتدوین بخش  و مسئول واحد/با تشخیص تیم مدیریت اجرایی  هر بخش/ واحد یموارد اختصاصابعاد و محتوای  **

نقشه بخش شغلی، محدوده عملکرد، الزامات کیفی، الزامات ایمنی  :شاملحداقل  هر بخش/ واحد یموارد اختصاصابعاد و محتوای  .2 صیهتو

مراجعه کننده، مقررات داخلی بخش/ واحد، تجهیزات اختصاصی بخش/  طیف بیماران بستری/ در بیمارستان، و موقعیت قرارگیری بخش/ واحد

 واحد باشد. 

 / واحدها هابخشمسئولان تیم مدیریت اجرایی،  ت کنندههدای

 

  

۸۴/۳۹۵



 

 است. یبرنامه توسعه فرد یاز آنها دارا کیداشته و هر یآگاه یبرنامه توسعه فرد یو اجرا میکارکنان، از مفهوم و نحوه تنظ. 2سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی یگام اجرایی / ملاک ارزیاب

 مصاحبه   1برنامه توسعه فردیآگاهی کارکنان از مفهوم  1

 مصاحبه برنامه توسعه فردی نحوه تنظیم و اجرایآگاهی کارکنان از  2

 مشاهده برای کارکنان بیمارستان *سعه فردیتدوین برنامه تو 3

 

 

 

 

 

 توضیحات    

 ستان است و ملاک ارزیابی نیست.ا تشخیص بیمارو نحوه تدوین برنامه توسعه فردی ب توسعه فردی*فرم 

 الکترونیک تکمیل، تایید و ارسال شود. به صورتتمامی فرم ها .1 توصیه

 رفع ایبر ریزیبرنامه و فرد هر آموزشی های نیاز ارزیابی درخصوص مستمر فرایند کی ای حرفه و شغلی توسعه ای و فردی برنامه توسعه 

 . است ها نیاز این

در حیطه کاری و انجام وظایف  آموزشی هایی و مهارتی نیازدانشهای بایستی در حیطه  ،نامه توسعه فردی هریک از کارکنانبر براساس 

 .دنماین محوله پیشنهاد

سئول  توسط م که گیرد شکل می پیشنهادات کارکنان   طرح  و به صورت   با مسئول واحد نزدیک کارکنان برنامه توسعه فردی در تعامل   

موجود وضع مطلوب و وضع به نحوی است که کارکنان نحوه شناسایی برنامه های آموزشی  .شودمیبه مقامات مافوق اعلام  بخش /واحد

تعیین  ،ندباید داشههته باشهه در انجام وظایف محوله هایی که برای موفقیت در آینده ها و قابلیتمهارت با خود را و فاصههله، مقایسهههرا 

 کنند.می

 تنظیم شود. بیمارستان مدیرعامل و هدایت رئیس/ ی بالینیهابخشروسای با مشارکت ه فردی پزشکان برنامه توسع. 2توصیه
 

 ها/ واحد هابخش مسئولان  ، روسا و، مدیر پرستاریمدیر بیمارستان/ مسئول واحد منابع انسانی رئیس/مدیرعامل، هدایت کننده
 

 یبرا رعاملی/مدسی/واحدها انجام و رئهابخشمسئولان  یشنهادیپ یآموزش نیازسنجیو  یوسعه فردبراساس برنامه ت انهیسال یآموزش یزیربرنامه. 3سنجه

 .شودیطرح م ییاجرا تیریمد میشده، و در جلسه ت یکارکنان جمع بند ریسا یبرا مارستانیب ریپرستاران و مد یبرا یرپرستاریپزشکان، مد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  بررسی مستند تدوین برنامه آموزشی سالیانه کارکنان  1

 بررسی مستند  برنامه آموزشی سالیانه کارکنان کارکنان در یبرنامه توسعه فردلحاظ  2

 بررسی مستند   *برنامه آموزشی / واحدها کارکنان در هابخشمسئولان  یپیشنهاد هایدورهلحاظ  3

 و مصاحبه  بررسی مستند مدیرعامل بیمارستان در نیازسنجی آموزشی پزشکان  محوریت رئیس/ 4

 بررسی مستند و مصاحبه  محوریت مدیر یت پرستاری در نیازسنجی آموزشی پزستاران 5

 بررسی مستند و مصاحبه  تاریر پزشک و غیر پرسمسئول واحد منابع انسانی در نیازسنجی آموزشی کارکنان غ محوریت مدیر یت بیمارستان / 6

 بررسی مستند بررسی برنامه آموزشی سالیانه کارکنان در تیم مدیریت اجرایی  7

 و مصاحبه بررسی مستند برآورد بودجه آموزشی مورد نیاز و ارسال برنامه آموزشی جهت تامین بودجه و تصویب به تیم حاکمیتی 8

 

 

 توضیحات

 دمات و ارتقای ایمنی بیمارانخای سیستمی در یک بخش / واحد در موضوعات مرتبط با بهبود کیفیت برحسب ضرورت ه*

متولیان آموزش در  بلکه فرآیندی اسههت مسههتمر که طی آن، کارکنان سههازمان از  ،نیسههت 2رویدادیا یک اتفاق ، آموزشکسههب تجربه و  

 ، یاد می گیرند.اشتباهات و حتی از کاریهای الگوها و مدل مراجعه کننده، /همکارانشان، مشتری سایر کارکنان و سازمان،

 :مرجع استسه آموزش کارکنان بر عهده  مسئولیت 

 خود کارکنان .1

 هاو مافوق/ مسئولان روسا  .2

 تولیان آموزش در سازمان  )مانند سوپروایزر آموزشی در بیمارستان (م .3

 ها/ واحد هابخش مسئولان  ئول واحد منابع انسانی، مدیر پرستاریمس ،مدیربیمارستان مدیرعامل، رئیس/ هدایت کننده

 

1 Personal development program (PDP) 
2 Event ۸۵/۳۹۵



 

 یاهو مسئولان برنامه شودیشده و اجرا م نیآن تام یآموزش یبودجه ها ب،یو پس از تصو یبررس ییاجرا تیریمد میبرنامه آموزش کارکنان توسط ت. 4سنجه

 .دینمایارائه م ییاجرا تیریمد میبه ت خود را یابیآنها نظارت نموده و گزارش ارز یبر اجرا یآموزش

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تایید برنامه آموزشی سالیانه کارکنان در تیم مدیریت اجرایی  1

 و مصاحبه بررسی مستند به تیم حاکمیتیو تامین بودجه  زشی جهت تامین بودجه و تصویببرآورد بودجه آموزشی مورد نیاز و ارسال برنامه آمو 2

 بررسی مستند و مصاحبه اجرای برنامه های آموزشی مطابق زمان بندی پیش بینی شده  3

 ندبررسی مست های آموزشیی برنامه ها توسط مسئولان برنامههای دستیابی به اهداف آموزشی و اجراتعیین شاخص 4

 بررسی مستند و مصاحبه **نظارت مسئولان* برنامه های آموزشی بر اجرای برنامه ها و ارائه گزارش به تیم مدیریت اجرایی 5

 

 توضیحات

* رئیس / مدیرعامل بیمارستان مسئول نظارت بر اجرای برنامه های آموزشی پزشکان است، مدیریت پرستاری مسئول نظارت بر اجرای برنامه 

مسئول نظارت بر اجرای برنامه های آموزشی کارکنان غیر پزشک و غیر شی پرستاران و مدیربیمارستان / مسئول واحد منابع انسانی های آموز

 پرستار هستند.

 ی برنامه های آموزشیهای دستیابی به اهداف آموزشی و اجراشاخص** بااستفاده از 

 مسئول واحد منابع انسانی بیمارستان/ مدیر، مدیر پرستاری ،بیمارستان مدیرعامل رئیس/ هدایت کننده
 

 یآموزش یهادوره یو پس از برگزار نییها تعبرنامه انیتوسط مجر یمهارت ،یدانش یهاطهیدر ح یآموزش یهابرنامه یاثربخش یابیارز یشاخص ها. 5سنجه

 .دیآیبه عمل م یاقدام اصلاح ج،یسنجش و براساس نتا

 ایده آل اساسی            الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند هاهای دانشی، مهارتی توسط مجریان برنامههای آموزشی در حیطهبرنامه *یاثربخششاخص های ارزیابی تعیین  1

 مصاحبه  وبررسی مستند  شاخصهای تعیین شده  براساساثربخشی برنامه های آموزشی  ارزیابی 2

 مصاحبه **آموزشی برگزار شده هایدورهاثربخشی  نتایج ارزیابی  براساس اقدام اصلاحی انجام 3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

این شاخص ها شاخص های اثربخشی آموزشی بر مبنای اهداف آموزشی در حیطه های  دانش ،مهارت و نگرش تعیین می شوند. انتخاب *

  یران صورت می پذیرد.از فراگمتناسب با انتظارات 

  ریوی –احیای قلبی سنجش اثربخشی دوره آموزشی  :مثال  

بندی و اولویتو  بهبود  مهارت بکارگیری آموخته ها به مبانی تئوری، در هر سه حیطه آگاهی بایستی  شاخص ها  در این نمونه 

 .شودمیبی و ارزیا تعریف مقایسه قبل و بعد از آموزش  به صورت کیفیت نتایج عملکردی 

  پیش آزمون و پس آزمون درصد آگاهی فراگیران دربا استفاده از میزان افزایش آگاهی فراگیران به مبانی تئوری آموزش   .1

  )واقعی و مجازی(در عرصه عمل اصول فنی  رعایت توالی و  با روش ارزیابی میدانی وخته ها آم بکارگیریمهارت میزان ارتقای  .2

 موفقریوی  -درصد احیای قلبی  :شودمیارزیابی نتایج عملکردی  معمولاکه  فیت کیبندی و  اولویتبهبود  .3

های شناخت لازم آموزشی در هریک از حیطه هایدوره**در صورت عدم تحقق نتایج مورد انتظار در بهبود شاخص های اثربخشی 

 است نسبت به تکرار یا تکمیل برنامه های آموزشی اقدام شود.

 .شودتلقی مییادگیری  ،اثربخشدر واقع تغییر رفتار پس از آموزش  ،یادگیری نیست معادلا مفهوم آموزش الزام 

 رخ بدهد تا منجر به یادگیری پایدار بشود.مهارتی و نگرشی  رفتار بایستی در سه حیطه شناختِ دانشی،تغییر  

تا روش سنتی مانند مدل هدف مدار تایلر . از روش های وجود داردی آموزشی اثربخشارزیابی برای  متعدد و معتبری  روش های 

 مهارتی و سه حیطه شناخت دانشی ،تا  یکتاثیر گذاری آموزش را در  سالیوان و چندین مدل دیگر که ادیورنه، مدل کرک پاتریک،

   ارزیابی می کنند. نگرشی

 1ی استی آموزشاثربخشکامل ترین ابعاد جه ، تغییر رفتار، تغییر عملکرد و بهبود نتیآموزش اثرات تاخیری آگاهی قبل و بعد آموزش، 

 ، مدیر پرستاریمدیر بیمارستان/ مسئول واحد منابع انسانی ،بیمارستان مدیرعامل رئیس/ هدایت کننده
 

 

 

 مدل پنج مرحله ای  ارزیابی اثربخشی آموزشی سالیوان۱ 

۸۶/۳۹۵



 

 تیپزشکان حما و آموزش مداوم یبازآموز یهابه کارکنان، از حضور کارکنان در دوره یعلم یهاشیکنگره ها و هما یرسانضمن اطلاع مارستانیب. 6سنجه

 .دینمایم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  یعلم یهاشیدرخصوص برگزاری کنگره ها و همابیمارستان  یرساناطلاع  1

 مصاحبه و آموزش مداوم  یبازآموز یهاهشرکت پزشکان و کارکنان در دور درخصوصبیمارستان حمایت و مساعدت  2

 مصاحبه و آموزش مداوم یبازآموز یهادر دورهپرستاران شرکت  درخصوصبیمارستان حمایت و مساعدت  3

 مصاحبه و آموزش مداوم یبازآموز یهادر دورهکارکنان غیر پزشک و  غیر پرستار شرکت  درخصوصبیمارستان حمایت و مساعدت  4

 

 

 توضیحات

 به پزشکان وکارکنان می تواند ازطرق زیر انجام شود: یعلم یهاشیاطلاع رسانی کنگره ها و هما .1توصیه 

o در معرض دید پزشکان و کارکنان یعلم یهاشینصب پوسترها یا فراخوانهای ارسال مقالات و برگزاری کنگره ها و هما 

o  مکاتبات اداری اطلاع رسانی لازم از طریق 

و آموزش مداوم می تواند از طریق موافقت بیمارستان با  یبازآموز یهار شرکت نمودن پزشکان و کارکنان در دورهلازم د مساعدت. 2توصیه 

 حضور کارکنان در ساعات کاری، تخصیص حق الزحمه، اعطاء یا ماموریت آموزشی و سایر سیاستهای تشویقی باشد.

 سئول واحد منابع انسانی، مدیر پرستاریم /بیمارستان مدیر ،بیمارستانمدیرعامل  رئیس/ هدایت کننده
 

 .ودشیاجرا م انهیشده و سال ینیب شیکارکنان، پ یدانش و مهارت ها یخدمت به منظور حفظ و ارتقا نیآموزش ح مارستان،یب یآموزش ریزیبرنامهدر . 7سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ابیگام اجرایی / ملاک ارزی

 بررسی مستند صورت پذیرفته  نیازسنجیآموزشی بیمارستان و  ریزیبرنامهدر آموزش های حین خدمت  1

 بررسی مستند آموزشی بیمارستان طبق برنامه ریزیبرنامهپیش بینی شده  در آموزش های حین خدمت اجرای  2

 مسئول واحد منابع انسانی /رستانبیما رئیس/مدیرعامل ، مدیر پرستاری، مدیر هدایت کننده
 

 شود.و اجرا می ریزیبرنامههای نجات دهنده و حفظ ایمنی بیماران آموزش مهارت 11 7 الف 

 دستاورد استاندارد

   از طریق آموزش بهبود مهارتهای نجات دهنده بیماران 

 ارتقای ایمنی بیماران 
 

و  یریشگیو نحوه پ ماریب یمنیکننده ا دیعوامل تهد ییشناسا یآموزش هایدوره( ماریب نیمرتبط با بالکارکنان  ریکارکنان)پزشک/پرستار و سا یبرا. 1سنجه

 .شودیبرگزار م کباریکنترل آنها حداقل دو سال 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    ادر   دوستدار م هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند **برای پزشکان * ماریب یمنیکننده ا دیو کنترل عوامل تهد یریشگیپ ،ییشناسا یآموزش هایدورهبرگزاری  1

 و مصاحبه بررسی مستند ستاران ربرای پ ماریب یمنیکننده ا دیل عوامل تهدو کنتر یریشگیپ ،ییشناسا یآموزش هایدورهبرگزاری  2

 و مصاحبه بررسی مستند کارکنان ***سایر ی برا ماریب یمنیکننده ا دیو کنترل عوامل تهد یریشگیپ ،ییشناسا یآموزش هایدورهبرگزاری  3

 

 

 توضیحات

یب وضعیت و زمینه های آستوجه به این عوامل با  می شوند.شناسایی نی بیمار *در فرآیند ارزیابی اولیه بیمار عوامل تهدید کننده ایم

ت وضعی  ،طرح مراقبت و درمان متناسب و مناسب ،خود مراقبتی های آموزش ،کنترل عوامل محیطیاز طریق   و شناساییپذیری بیمار 

   .شودمیبیمار کنترل 

 .یکبار هر سه گام حداقل هر دوسال تجدید این دوره آموزشی برای کارکنان مشروحه در  **

 رتبط با بیمارمو سایر کارکنان  پرتو درمانی ، پرتوپزشکی/کارشناسان تصویر بردارینمونه برداران آزمایشگاه،  ،کارکنان فیزیوتراپی ***

 بیمارستان. وتعیین تشخیص با

 سئول واحد منابع انسانیم بیمارستان/ ، مدیر پرستاری، مدیربیمارستان مدیرعامل رئیس/ هدایت کننده
 

۸۷/۳۹۵



 

نوزادان/کودکان و  شرفتهیریوی پ-یقلب یایشده، که حداقل شامل اح ینیب شیضمن خدمت پ یتخصص یهاآموزش مهارت هایدورهپزشکان  یبرا. 2سنجه

 .باشدیبزرگسالان م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    یمنی بیمار   ا آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند صورت پذیرفته  نیازسنجیآموزشی بیمارستان و  ریزیبرنامهدر  *خدمت پزشکان ضمن پیش بینی آموزش های 1

 و مصاحبه بررسی مستند **برای پزشکاننوزادان/کودکان و بزرگسالان  شرفتهیریوی پ-یقلب یایاحوزشی آمبرگزاری دوره  2

 

 توضیحات

ضمن خدمت خود را علاوه بر بیمارستان محل خدمت، در مراکزی نظیر  یتخصص یهاهای آموزشی مهارتپزشکان می توانند دوره*

 زمان انتقال خون، سازمان پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمی بگذرانند.های علوم پزشکی، ساسازمان نظام پزشکی، دانشگاه

و برای پزشکان اورژانس و متخصصین مقیم حداقل ریوی -یقلب یایضمن خدمت نظیر اح یتخصص یهاآموزشی مهارت هایدوره**

 است.الزامی ها پزشکان پشتیبان زایمان های طبیعی بلوک زایمان و سزارین در اتاق عمل

 ی بالینیهابخشروسای  / مدیرعامل بیمارستان،سیرئ دایت کنندهه
 

 گذرانند. یبار م کیرا حداقل دو سال  هیپا  یویر-یقلب یایدوره آموزش اح کندمی نییتع مارستانیکه ب یو افراد ینیکارکنان بال. 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ک ارزیابیگام اجرایی / ملا

 و مصاحبه بررسی مستند و سایر افراد به تشخیص بیمارستان ینیکارکنان بالبرای  هیپا  یویر-یقلب یایدوره آموزش احبرگزاری  1

 و مصاحبه ی مستندبررس کبارهر دوسال ی کندمی نییتع مارستانیکه ب یو افراد ینیکارکنان بالبرای  هیپا  یویر-یقلب یایدوره آموزش احتجدید  2

 

 توضیحات

ضمن خدمت خود را علاوه بر بیمارستان محل خدمت، در مراکزی نظیر  یتخصص یهاکارکنان می توانند دوره های آموزشی مهارت 

 .دهای علوم پزشکی، سازمان انتقال خون، سازمان پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمی بگذراننسازمان نظام پرستاری، دانشگاه

 مسئول واحد منابع انسانی بیمارستان/ ، مدیر پرستاری، مدیربیمارستان مدیرعامل رئیس/ هدایت کننده

 

۸۸/۳۹۵



 یرهبر و تیریمدالف. 

  اقامت لاتیو تسه نیتام تیریمد (8- الف

 
 .شودمیشده انجام  یزیربه صورت برنامه زاتیملزومات و تجه عیتدارک، انبارش و توز 1 8 الف 

 دستاورد استاندارد

  برنامه ریزی مناسب برای تامین و پشتیبانی به موقع و اثربخش خدمات 

 بهبود هزینه اثربخشی 

 
دارند و براساس آن عمل  یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهاحداقلبا "  زاتیملزومات و تجه عیو توز هیته "و روش یخط مش. 1سنجه

 .ندینمایم

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 رسی مستندبر  تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان* در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4

 مستند بررسی ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند /واحدها، در روش اجراییهابخشنحوه کسب اطمینان از انجام درخواست به موقع مسئولان  7

 بررسی مستند /واحدها، در روش اجراییهابخشهای عادی و فوری  نحوه الویت بندی درخواست 8

 بررسی مستند عاملاتی، در روش اجراییمقانونی و بالادستی مانند آیین نامه های مالی و  الزاماتمفاد استانداردها، ن لحاظ نمود 9

 بررسی مستند /واحدها قبل از مصرف، در روش اجراییهابخشنحوه کسب اطمینان از انطباق کالا یا اقلام خریداری شده با درخواست  11

 بررسی مستند انک اطلاعاتی  تامین کنندگان معتبر و تامین کنندگان غیر معتبر، در روش اجرایینحوه شناسایی و ایجاد ب 11

 بررسی مستند های دارو وتجهیزات در خرید تجهیزات، در روش اجرایینحوه مشارکت کمیته 12

 بررسی مستند در روش اجرایی، زاتیملزومات و تجهنحوه کسب اطمینان از توزیع به موقع  13

 مشاهده های مورد انتظارحداقل ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش با 14

 مصاحبه آگاهی کارکنان از خط مشی و روش اجرایی 15

 و مصاحبه مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط** 16

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ*** 17

 

 

 توضیحات

 قل شامل مدیر، مسئول امور مالی، تدارکات، و سایر کارکنان با تشخیص بیمارستان*حدا

 .اندشدهنیست بلکه ابزار و کارکنانی است که در اجرای خط مشی و روش پیش بینی  زاتیملزومات و تجهمنظور از منابع **

ن همچنی برنامه ریزی جداگانه شده و انبار مستقل دارد و***خرید دارو و تجهیزات و ملزومات مصرفی پزشکی با محوریت داروخانه و مدیریت 

 .ندمشمول این خط مشی نیستواحدهای برون سپاری شده 

 شامل تمامی  اقلام اداری، غذایی، بهداشتی، کیت، لوازم و تجهیزات پزشکی است. زاتیملزومات و تجه 

 مسئول واحد مالی بیمارستان و ریمد ، / مدیرعامل یسرئ هدایت کننده

 

  

۸۹/۳۹۵



 
 است. شده نی/واحدها تدوهابخشاز  کیهر یضرور زاتیبراساس نوع خدمات، فهرست تجه. 2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش    استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ام اجرایی / ملاک ارزیابیگ

 بررسی مستند / واحدهاهابخش نیمسئولتوسط  ،خدمات نوع براساس هاواحد /هابخش ازین مورد *یضرورپزشکی  زاتیتجه فهرستتهیه  1

 مصاحبهبررسی مستند و  واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی/ واحدها توسط هابخش ضروری هریک از هر پزشکی زاتیفهرست تجهتایید  2

ایمنی بیماران به  تاخیراین  ،تشود که درصورت فقدان آنها ضمن ایجاد وقفه در خدماضروری به تجهیزاتی اطلاق میپزشکی *تجهیزات  توضیحات

 ها / واحدهاروسا و مسئولان یخشدی سی شوک و سایر تجهیزات با تشخیص . تجهیزاتی مانند خاطره بیاندازدم

  /واحدهاهابخشروسا /مسئولان و سرپرستاران  مسئول واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات  پزشکی، پرستاری، مدیر ندههدایت کن
 

 .اندشده ندهد تعیین رخ بیماران درمان فرآیند در تاخیری که نحوی به اضطراری، شرایط در ضروری تجهیزات موقت تامین برای پشتیبان، واحد /بخش. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش    استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  رسی مستندبر  تعیین بخش پشتیبان در فهرست تجهیزات پزشکی ضروری هر بخش* 1

انتخاب شود که در اسرع وقت و بدون اتلاف زمان تجهیزات جایگزین در اختیار بخشی که تجهیزات آن  نحوی به ،یپشتیبان واحدبخش یا  * توضیحات

 این پشتیبانی بایستی به صورت شبانه روزی پیش بینی شود. گیرد.دچار مشکل شده است قرار 

 /واحدهاهابخشی، مسئول واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات  پزشکی، روسا /مسئولان و سرپرستاران پرستار مدیر هدایت کننده
 

 .نمایندمی عمل آن براساس و دارند آگاهی آن از مرتبط کارکنان و شده تدوین انتظار مورد یهاحداقل با "ایمن انبارش "دستورالعمل. 4سنجه

 ایده آل        ساسی  ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندب *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند  رونیکیالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکتاطلاع رسانی دستور 4

 و مصاحبه بررسی مستند دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

     

 

 

 

 

 

 توضیحات    

 داقل موارد ذیل در نظر گرفته شودح ایمن * در تدوین دستورالعمل انبارش

o میایی و قابل اشتعال انبارش مستقل مواد شی 

o  باشد یمجهز به وسائل آتش نشان دتکتورهای هشداردهنده در فضای خارج از انبار اصلی کهرعایت اصول ایمنی و. 

o استفاده از قفسه بندی های فلزی مستحکم و غیر قابل اشتعال 

o  در انبارو فاقد شکاف  یفلز درباستفاده از 

o ضد ضربه و اشتعالصوص مخ یتوکار برق و از داخل لوله ها یکش میس 

o  ضد جرقهی هاییو روشنا زهایرو پ دهایکلاستفاده از  

o مواد سوزاننده و اشتعال زا در طبقات پایین  از جمله نگهداری ایمن طبقه بندی شده و  چیدمان 

o  ممنوعیت سیگار و سایر موارد ایمنیاستفاده از علایم هشداردهنده 

o  اشد.ب یکف انبار صاف و فاقد هرگونه لغزندگ  

o  و زلزله یدر مقابل آتش سوز یمنیجهت اازانبار  کفمناسب  یساز ریو ز یاستحکام کاف 

o   مناسب انبارو تهویه روشنایی  

o  در انبار هیاول یجعبه کمک هاوجود 

o های انبارهااستفاده از نرده محافظ در پشت پنجره 

o  ها و ...( ای در هنگام زلزله )مانند قفسهنکات نگهداری اجزاء غیرسازهرعایت 

  ای، مسئول انبار و مسئول بهداشت حرفهیمسئول فنمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
۹۰/۳۹۵



 

 ینمیاصول ا تیو مواد را از نظر رعا زاتینموده و نحوه انبارش کالا ، تجه دیبازد مارستانیب یبه صورت مدون از انبارها مارستانیب یرداخلیمد /ریمد.  5 سنجه

 .آوردیبه عمل م رانهیشگیپ /یاقدام اصلاح ازیو در صورت ن د،ینمایم یابیارز یطیمح تیو امن

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  و مواد زاتیکالا، تجهانبارش نظارت بر  *ستیچک ل تدوین 1

 و مصاحبه بررسی مستند با استفاده از چک لیست  مارستانیب یرداخلی/ مدریمدتوسط های زمانی معین** در بازهانبارها  از  بازدیدانجام  2

 مصاحبه  در انبار یاصلاح ای رانهیشگیام پداقلزوم درصورت  3

 (4*چک لیست بر اساس دستوالعمل انبارش ایمن تدوین شود.)موضوع سنجه  توضیحات

 و حداقل سه ماه یکبار مه ریزی بیمارستان*بازه زمانی بر اساس برنا*

 فنی ، مسئولمارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 .نمایدمیبیمارستان خدمات خارج از زنجیره تامین خود را برای  بیماران برنامه ریزی  2 8 الف 

 دستاورد استاندارد

 حمایت کامل بیمارستان  از بیماران در اخذ خدمات تشخیصی و درمانی 

 منی بیماران در نقل و انتقالات بین بیمارستانیحفظ ای 
 

از  به خارج مارانیو از ارجاع ب شودمیارائه  مارانیبه ب مارستانیب یو هماهنگ تیبا محور مارستانیب نیتام رهیخارج از زنج یو درمان یصیخدمات تشخ. 1سنجه 

 .دیآ یممانعت به عمل م مارستانیب یزیو برنامه ر تیبدون حما مارستانیب

 ایده آل ساسی         ا  الزامی           *سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند مارستانیب نیتام رهیخارج از زنج یو درمان یصینحوه تامین خدمات تشخ روشن بودنبرنامه ریزی و  1

 و مصاحبه  بررسی مستند یمار بایمن و بازگشت  نیتام رهیخارج از زنج یو درمان یصیخخدمات تشارجاع بیماران برای اخذ  دربیمارستان  **محوریت 2

 است.سطح اساسی دارد هابیمارستانو در سایر ی مشمول برنامه تحول نظام سلامت الزامی هابیمارستاناین سنجه در * توضیحات

و در  دنمایهیچگونه هزینه ای را بیمار پرداخت نمیآمبولانس  ی مشمول برنامه تحول نظام سلامت بایستی ضمن تامینهابیمارستاندر **

 ود.مار محاسبه شبی حسابصورت

 رئیس / مدیرعامل، مدیرپرستاری و سوپروایزرها هدایت کننده

 

و ضوابط مربوطه اقدام  یمنیاصول ا تینموده و با رعا یزیخود برنامه ر نیتام رهیاخذ خدمات خارج از زنج یرا برا مارانیامکانات انتقال ب مارستانیب. 2سنجه 

 .نمایدمی

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
زنجیره تامین با اخذ خدمات خارج از اعزام موقت بیماران برای  *یماریبا سطح ب و متناسب مناسبامکانات  با  آمبولانستامین 

  رنامهریزی قبلی بیمارستان**ب
 مشاهده

 بررسی مستند پزشک یا پرستار با توجه به وضعیت بیمارضمن استمرار مراقبت  از بیماران بدحال با همراهی  انتقال ایمن بیمار 2

 

 توضیحات

 .ات لازم در آمبولانسپزشک یا پرستار خبره و نیز وجود تجهیز الزامی  آمبولانس ویژه برای بیماران بدحال و همراهیتامین *

اط ارتب "هماهنگی با مرکز مقصد و تحویل بیمار طبق راهنمایگی با ستاد انتقال دانشگاه متبوع، برنامه ریزی شامل نحوه هماهن**

   12/6/93د    مورخ  11757/419بخشنامه شماره    "مناسب کارکنان در زمان تحویل بیمار 

 رستاری و سوپروایزرهاپ رئیس / مدیرعامل، مدیر هدایت کننده

 

  

۹۱/۳۹۵



 
 ت.اسامکانات و تجهیزات برای حفاظت فردی و رعایت بهداشت دست های کارکنان  و افراد مرتبط با بیمار فراهم شده 3 8 الف 

 دستاورد استاندارد

 تامین امکانات بهداشتی استانداردو ایمن برای بیماران، کارکنان و مراجعین 

 

 وزارت بهداشت فراهم نموده است. یها را مطابق بخشنامه ابلاغکردن دست یو ضد عفون یبهداشت یشستشو بیمارستان امکانات. 1سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *ی بالینی و پاراکلینیکهابخشبار مصرف در  ل یکسطل پدال دار و دستما، مایع دستشویی ،واحد روشویی نیم پایهسینک وجود  1

 مشاهده  ***هر دو تخت ی بالینی و پاراکلینیک حداقل بینهابخشدر  **پنسر حاوی محلول ضدعفونی با پایه الکلدیسوجود  2

 

 

 توضیحات

 تخت 6به ازای هر و  یبستر مارانیاتاق بی بالینی و پاراکلینیک حداقل در هر هابخش هیدست در کل یبهداشت یامکانات شستشو *

 .در بهداشت دست 1هند راب جهت رعایت**

 .باشدی**موجود میدر دسترس کارکنان به تعداد کاف یریتصو یراهنماها سپنسر،یالکل، د هیشامل محلول با پا هادست یضدعفون امکانات ***

 یادآورهایآشغال پدال دار و  یسطل ها ،یحوله کاغذ ع،یصابون ما ،نیم پایه ییروشودست شامل ) یبهداشت یامکانات شستشوتوصیه . 

  .باشددر دسترس  ی( به تعداد کافیریتصو

 ، مسئول بهداشت محیطکنترل عفونت میت مدیر پرستاری ،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

از آن در  حیاستفاده صح یبرا یریتصو یرکنان بوده و راهنماهاواحدها در دسترس کا / هابخشدر  اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا. 2سنجه 

 .شودمیمرتبط مشاهده  یواحدها /هابخش

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند  */ واحدها هاخشبدر کارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وسایل حفاظت فردیوجود  1

 مشاهده و مصاحبه واحدها  / هابخشدر  وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صح یبرا یریتصو یراهنماهاوجود  2

برای دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 3 نیازحفاظت فرد مناسب و متناسب   مصاحبه **ی در موارد 

 

 

 توضیحات

 .یمارستانیب یبراساس کتاب نظام کنترل عفونتهاواحدها  /هابخشدر  اطاتیمتناسب با اصول احت یظت فردحفا لیوسا تامین*

 یی بالینی شناسایهابخشرا در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده آئروسل به نحوه صحیح در تمامی  95های استفاده از ماسک  موقعیت**

  .نمایندآن استفاده می کارکنان از دسترسی و 95Nل/ مبتلا به ماسک و قبل از مواجهه با بیمار مشکوک / محتم

و  یربست مارانینوع ب براساس ازی/واحدها و تعداد مورد نهابخشدر  اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا فهرستتدوین  توصیه .

 / واحدها تائید لیست فوق در کمیته کنترل عفونتهابخش نیکنترل عفونت و مسئول میوزارت بهداشت، با مشارکت ت یابلاغ یهادستورالعمل

 و واحدهای مرتبط هابخشسرپرستاران و مسئولین  ای،مسئول بهداشت حرفه،کنترل عفونت میت ،مدیر پرستاری،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

  

1 Hand Rub 

۹۲/۳۹۵



 

 است. مارانیدر دسترس کارکنان و ب یکاف زانیمطابق الزامات مربوط به م یبهداشت یهاسیو سرو یامکانات بهداشت. 3سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مشاهده  نیو مراجع مارانیبا توجه به طرح انطباق در دسترس کارکنان و بکافی  به تعداد *یبهداشت یهاسیسرووجود  1

 مشاهده **یبهداشت یهاسیسرو درمناسب  یکیزیف یفضا و اتکا رهیدستگوجود  2

 مشاهده یبهداشت یهاسیسرودرمناسب  روشنایی 3

 مشاهده یبهداشت یهاسیسرودرمناسب،  هیتهواگزاست و  وجود  4

 مشاهده ***های بهداشتیی درمانی در سرویسهابخشهای مناسب ده از دربااستف 5

 

 

 توضیحات

 و حمام  توالت ،یروشوئ شامل* 

 شده باشد. ینیب شیسرم پ زیآو یبرا یمحل مارانیب یبهداشت یهاسیدر سرو**

درب ها ضد رطوبت و مقاوم در برابر ضربه  و شوند یاز داخل قفل نمشده و باز  رونیبه ب دارد رهیهای توالت از هر دو طرف دستگب در*** 

  ل شده است، فقط توسط پرستار از بیرون امکان پذیر باشد.باشند. باز کردن در در حالی که از داخل قف

 تی. های بهداشو استفاده از چک لیست خدماتی در سرویس و منظم یابصورت دوره مارستانیب یبهداشت یهاسیسرو تیکنترل وضع توصیه.

 مسئول ساختمان و تاسیساتمسئول بهداشت محیط، ، مارستانیبریمد هدایت کننده
 

 .شودمیبیمارستان انجام دایت مراجعین در ورودی ها و داخل ه 4 8 الف 

 ستاورد استانداردد

 راهنمایی و هدایت بیماران 

  افزایش رضایت مندی مراجعین 
 

 .دارد وجود بیمارستان به منتهی فرعی و اصلی خیابان در راهنما تابلوهای. 1سنجه

 آلایده  ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  مارستانیبه ب یمنته یاصل یها ابانیراهنما در خ یتابلوهاوجود  1

 مشاهده  مارستانیبه ب یمنته یفرع یها ابانیراهنما در خ یتابلوهاوجود  2

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 در شب وجود دارند. دید یبرا ینورپرداز نیبا تام ابانیاز خ دید تیرژانس به صورت کاملا واضح و با قابلاو یتابلوها. 2سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده اورژانس  یتابلوهاوجود  1

 مشاهده منتهی به بیمارستان از خیابانرژانس او یتابلوهابودن رویت قابلیت   2

 مشاهده از خیابان منتهی به بیمارستان در شباورژانس تابلوهای  بودن تیقابل رو 4

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 .هستند مستقل اورژانس و ها درمانگاه بیمارستان، اصلی های ورودی. 3سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  لزامی          ا  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده مارستانیبی اصلی ورودبودن مستقل  1

 مشاهده ی بستری و اورژانس برای دسترسی به درمانگاههابخشدرون یا عدم تردد مراجعین از  مارستانیدرمانگاه ب یمستقل بودن ورود 2

 مشاهده  مارستانیورژانس با یدن ورودمستقل بو 3

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

۹۳/۳۹۵



 

 .دارد وجود ساختمانی های بلوک راهنمای تابلوهای. 4سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  در بیمارستان یساختمان مختلف  یها بلوک با معرفی واضح  نزدیک به ورودی مجموعههنما را یتابلو وجود 1

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده

 
 .دارد وجود مالی و پاراکلینیکی اداری، واحدهای و هابخش ورودی طبقات، ی کلیه در راهنما تابلوهای. 5سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده طبقات  تمامیراهنما در  یتابلوهاوجود  1

 مشاهده / واحدهاهابخش یورود  تمامیراهنما در  یتابلوهاوجود  2

 مشاهده  یادار یواحدها تمامیراهنما در  یتابلوهاوجود  3

 مشاهده  پاراکلینبکی  واحدهای تمامی در راهنما ابلوهایتوجود  4

 مشاهده  یمال یواحد ها تمامیراهنما در  یتابلوهاوجود  5

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 .است شده نصب مراجعین دید معرض در آسانسورها داخل در هابخش راهنمای علائم. 6سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  لزامی          ا  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده در داخل آسانسورها  هابخش یعلائم راهنمانصب بودن  1

 مشاهده نصب شده داخل آسانسورها  میعلادرمعرض دید بودن  2

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

  

۹۴/۳۹۵



 

 امکانات و دسترسی ایمن و حامی معلولین و افراد ناتوان به بیمارستان و طبقات آن فراهم است. 5 8 ف ال

 دستاورد استاندارد

 سهیل نقل و انتقال بیماران و مراجعینت 

 امکان تخلیه سریع و ایمن با استفاده از پله فرار 

  بیماران معلول و کم توان  ارائه تسهیلات برای 
 

 .دارد وجود بیمارستان در کافی تعداد به بیمار حمل ویژه ورهای. آسانس1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  مارستانیب در ماریحمل ب ژهیو یتعداد آسانسورهاکافی بودن * 1

 

 

 

 

 توضیحات

 بر( وجود دارد.بیمارتخت 1و نفربر1آسانسور) 2تخت 111هرای ازه ب آسانسور: ی* تعداد کاف

 شامل 1آسانسور الزاماتتوصیه . حداقل 

o یا برانکارد صندلی چرخدار بلامانعِ یدر دسترس با آسانسور ورودیبودن  همسطح  

o  سانتیمتر مربع  151*151حداقل فضای انتظار در جلو آسانسور در هر طبقه 

o  کشویی با چشم الکترونیکیب مجهز به درو   تیمترسان 81عرض مفید حداقل 

o سانتیمتر و  5/1سانتیمتر؛ حداقل برجستگی آن 131های کنترل کننده آسانسور حداکثر های پرتردد معلولان ارتفاع دکمهدر محل

 .نابینایان قابل تشخیص باشدسانتیمتر و نیز برای استفاده 2حداقل قطر آن 

o سانتیمتر از کف اتاقک 85های آسانسور در ارتفاع وارههای کمکی در دیدستگیره بنص 

o آسانسور از نوع تخت بر باشد. 2نوع آسانسور باشد هر  کی از دیخر تنها ناچار به انتخاب و مارستانیب که یدرصورت 

o لازم است توقف آسانسور با صوت مشخص شود 

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان  هدایت کننده
 

 .است دسترسی قابل مانعی هیچ بدون بیمارستان طبقات همه در پلکان و نرده دارای واضح، راهنمایی علائم با فرار پله .2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  مارستانیبقات تمام طبوجود پله فرار قابل دسترسی بدون هیچ مانعی در  1

 مشاهده  از داخل راهروها تا پله فرارپله فرار  ه سمتباز نوع شب نما و واضح  ییراهنما میعلاوجود  2

 مشاهده  در پلکان محافظنرده  وجود 3

 

 

 توضیحات

 توصیه . چند ویژگی پله فرار

o  سانتیمتر 81ارتفاع نرده پلکان عمومی حداقل 

o سانتیمتر درنظر گرفته شود 11ی( حداکثر فاصله حفاظ داخلی )عمود  

o  در نظر گرفته شود سانتیمتر 81اطراف پلکان بوسیله جـــــان پناه با ارتفـــاع حداقل 

o پذیرد و دود بند صورتضربه  در برابر آتش مقاوم هـــای های خارجی در هر طبقه باید از طریق دربدسترسی به پلکان 

o شودا ســـازه فلزی باید از نوع ورق فلزی آجدار پوشــش داده گردها و پلکانهای خارجی بکف پا 

 ، مسئول فنی /ایمنی بیمارستانمدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده

 

  

 وزارت بهداشت یعمران یطرح ها یومجر یکیزیمنابع ف تیریدفتر مد فیتال 1جلد منیا مارستانیب یوطراح یزیمرجع :کتاب استاندارد برنامه ر۱ 

۹۵/۳۹۵



 

 .دارد وجود بیمارستان درمانگاه و اورژانس به ورودی مسیر در استاندارد شیب با رمپ. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا   الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده **اورژانس یورود ریدرمساستاندارد*  بیرمپ با شوجود  1

 مشاهده **درمانگاه یورود ریاستاندارد درمس بیوجود رمپ با ش 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

 .باشدی م متر2/1با عرض حداقل  متر و3طول  دار تا بیسطوح ش یبرا %8تا حدکثر %5راه ها از حداقل  بیش یتمام :استاندارد بیش ای*رمپ 

از  درصد مین وشده اضافه  دیبه عرض مف متریسانت5طول  شیهر متر افزای ازابه  متر(9متر طول )تاحد مجاز3از  شیدار ب بیدر سطوح ش

 .شودمیآن کاسته  بیش

یی هابیمارستانرمانگاه با سطح خیابان همسطح می باشد و نیازی به رمپ نیست و همچنین در یی که سطح  اورژانس یا دهابیمارستاندر  ** 

 کامل داده می شود این سنجه امتیاز  امکان رفتن از پله ها را ندارندکه از سایر امکانات از قبیل بالابر برای جابجایی بیمارانی که 
 

 رمپ شرایط مناسبتوصیه . 

o  سانتیمتر باشد. 121حداقل عرض سطح شیبدار 

o  سانتیمتر باشد 121درصد با عرض  7متر طول حداکثر شیب  3برای سطوح شیبدار تا 

o درصد  5سانتیمتر به عرض مفید آن اضافه و  5متر( در ازای هر متر افزایش طول 9دار بیش از سه متر طول )تا حد مجاز  در سطوح شیب

 .از شیب آن کاسته شود

o دار دو جهته عرض پاگرد برابر عرض  . درسطوح شیبمتر طول الزامی است 9سانتیمتر و در هر  121رضع بهبینی یک پاگرد حداقل پیش

 سطح شیبدار خواهد بود.

o کف سطح شیبدار باید غیرلغزنده باشد 

o سطوح شیبدار و ورودی ساختمان باید مسقف باشد 

o نصب میله دستگرد در طرفین سطح شیبدار الزامی است. 

o سانتیمتر  61سانتیمتر و برای کودکان  85ایستاده سانتیمتر برای شخص 75د از کف سطح شیبدار برای شخص نشسته ارتفاع میله دستگر

 باشد

o  سانتیمترباشد. 4سانتیمتر و حداقل فاصله بین آن و دیوار  3و  5حداکثر قطر میله دستگرد 

o وزارت  یعمران یهاطرح یومجر یکیزیمنابع ف  تیریفتر مدد فی)تال1جلد منیا مارستانیب یوطراح یزیرمرجع :کتاب استاندارد برنامه

   بهداشت(     

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده

 

  

۹۶/۳۹۵



 

 وجود دارد. ژهیو یازهایو افراد ناتوان و افراد با ن نیبا تسهیلات لازم و مناسب برای معلول یبهداشت یها سیسرو. 4سنجه

 ایده آل ساسی         ا           الزامی   سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  هابخشدر  ژهیو یازهایافراد ناتوان و افراد با ن، نیمعلول یبرابا تسهیلات لازم *  یبهداشت یها سیسرووجود  1

 مشاهده داخلی/جراحی  یهابخشدر راهروهای ناتوانی جسمی بیماران معلول و افراد دارای  ویژه و حمامی یک سرویس بهداشتی تعبیه 2

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

 1لازم لاتیتسهحداقل *

o  ،متر است.  2متر در  2حداقل ابعاد سرویس بهداشتی برای استفاده با ویلچر 

o م باشد.صندلی چرخدار باید فراه یدرجه 181چرخش سانتیمتر برای  151به قطر  ای شکلدایرهبدون مانع  فضای خالی  

o .الزامی است که در این فضا از توالت فرنگی استفاده شده باشد 

o .هیچ گونه اختلاف ارتفاعی در کف سرویس بهداشتی حتی در قسمت ورودی نسبت به کف طبقه نباید ایجاد شده باشد 

o پذیر باشد. امکاندر سرویس بهداشتی به بیرون باز شود و گشودن آن در مواقع اضطراری از بیرون 

o سانتی متر از روشویی و یا دیگر موانع مجاور )به جز  41سانتیمتر از کف و با فاصله حداقل  45صب کاسه توالت فرنگی به ارتفاع ن

 دستگیره افقی( الزامی است.

o  سانتیمتر قرار گرفته باشد تا امکان دسترسی از رو به رو را فراهم کند.  121در  91کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد 

o  ،سانتیمتر 21حداقل فاصله ی لبه ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانع دیگر 

o  ،سانتی متر است.  85ارتفاع مناسب لبه ی بالایی روشویی برای فرد نشسته روی ویلچر 

o  گرفتن زانو. عمق این سانتی متر از کف تا زیر لبه ی کاسه ی روشویی برای قراره  71فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت( با ارتفاع

 سانتیمتر 45سانتیمتر و در قسمت نوک پا،  21فضا در قسمت زانو 

o  سانتیمتر جلوتر از لبه ی جانبی توالت  21سانتیمتر از کف و طول آن تا  71دستگیره افقی در دو سمت توالت فرنگی، با ارتفاع

 .فرنگی ادامه یابد

o سانتیمتر فاصله از محور لولا الزامی است25سانتیمتر از کف و  81تفاع دستگیره اضافی بر روی قسمت داخلی در به ار نصب 

o و به راحتی باز و بسته شوندبوده  اهرمی از نوع اتوماتیک با سنسور چشمی و یا دستشویی  شیرهای. 

الت تو دوش، یه مجموع دمانیچ حمام مشترک در نظرگرفته شود. یبا فضا یبهداشت سیسرو یفضا منظورکاهش مساحت بخش، به . هیتوص

 متر خواهد بود. 5/2در  4/2در این صورت، حداقل ابعاد فضا،  مختلف انجام شود. یها به شکل تواند یم ییروشو ،

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده

 

  

  بهداشتوزارت  یعمران یطرح ها یمجر و یکیزیمنابع ف تیریدفتر مد فی)تال 153صفحه 1جلد منیا مارستانیب یطراح و یزی:کتاب استاندارد برنامه رمرجع1 
 

۹۷/۳۹۵



 

 امکانات و تسهیلات لازم برای اتاق بیمار فراهم شده است. 6 8 الف 

 دستاورد استاندارد

  بهبود تسهیلات  اتاق بیمار 

 بهبود رضایت بیماران و همراهان 
 

 مورد انتظار است. طیحداقل شرا یدارا مارانیب یبستر یتخت ها. 1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  شرایط مورد انتظار*یفیت و کی بستری با حداقل هاتختاز استفاده  1

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

 ی بستریهابخشدر  ویژگی های تخت های بستری*

  یبرق ای یکیمکان )بخش ویژه(، دو یا سه شکن)بخش های عادی(به صورتاز نوع سه شکن .1

 تاشو در امتداد تخت  لیر دیسا یدارا .2

 تخت  بهسرم  هیامکان اتصال پا .3

 بار  ینصب مانک تیقابل .4

 ترمزدار به صورت مورب  چرخودو عدد  خورآلن داراز نوع دنباله شفت متریلیم 125گرد با قطر حداقل روان یچرخ ها یادار .5

  یشو و ضد عفونوشست تیجدا شونده با قابل ABSتخت از نوع  یهاهیرو .6

  یفولاد یهاهیبا پا ABSتخت از جنس یسر تخت و پا .7

 ادرار ی سهیزکیامکان آو .8

 در چهارگوشه تخت  ریضربه گچهار  یدارا .9

 تا شونده  یجک با دسته ها یدارا یکیدر نوع مکان .11

 ارتفاع میتنظ تیسرم با قابل هیپا یدارا .11

 مدیر بیمارستان، مسئول واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

  

۹۸/۳۹۵



 

 ست.سیستم مجهز به کنسول گازهای طبی در بالای هر تخت نصب شده و فعال ا. 2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  1وجود کنسول گازهای طبی در بالای هر تخت 1

 مشاهده VACدارای خروجی کنسول  2

 مشاهده یک عدد خروجی اکسیژندارای  کنسول 3

 شاهدهم عدد پریز برق چهارکنسول دارای  4

 مشاهده 45RJیک سوکت  کنسول دارای 5

 مشاهده کلید احضار پرستار کنسول دارای 6

 مشاهده کنسول گازهای طبی در بالای هر تختسالم و فعال بودن  7

 د.ندارای چراغ روشنایی و مطالعه باش.کنسول ها توصیه  توضیحات

 و ملزومات پزشکیمدیر بیمارستان، مسئول واحد مهندسی تجهیزات  هدایت کننده
 

 مورد انتظار است. طیحداقل شرا یدارا مارانیشک بت. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *بازیافتی جنس فوم داخلی از مواد نو و غیراز تشک بیمار  1

 و مصاحبه مشاهده **ارت در بدن بیمار جلوگیری کنداز افزایش حرتشک بیمار  2

 مشاهده متریلیم 71با ضخامت تشک  3

 مشاهده دو طرفه در طول و عرض پیبا ز یجداشدنتشک بیمار  هیرو 4

 مشاهده  2تیاز جنس ضد حساستشک بیمار  هیرو 5

 مشاهده یشستشو و ضد عفون یو مقاوم به روشها  3ضد آبتشک بیمار  6

 مشاهده ها یرشد قارچ و باکتر زانیجهت کاهش م  تشک بیمار صاف هیروسطح  7

 مشاهده استفاده از تشک مواج برای بیماران با کاهش سطح هوشیاری و بدون تحرک 8

 

 توضیحات

 .است ممنوعاز مواد بازیافتی تهیه شده استفاده از تشک های *

 قیحرارت نامطلوب وتعر جادیهوا به جهت عدم ا ی،با امکان گذردهشک بیمار ت هیجنس رو حایمستعد زخم بستر ترج مارانیدر خصوص ب **

 نظر گرفته شود. ماردریدر سطح تماس بدن ب

 مدیر بیمارستان، مسئول واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

  

 وزارت بهداشت یعمران یطرح ها یمجر و یکیزیمنابع ف تیریدفتر مد فیتال 211 1جلد منیا مارستانیب یطراح و یزی:کتاب استاندارد برنامه رمرجع۱ 

2 Latex Free   

3 water proof 
۹۹/۳۹۵



 

 شده است. نیو مناسب تام یبهداشت طیبا شرا مارانیب یالبسه و پوشش ها. 4سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده   ریپذ قینخ و پنبه و تعر افیبا ال یاز جنس پارچه ا ماریلباس ب 1

 مشاهده ماریلباس بودن و بدن نما نبی و سبک یراحت 2

 مشاهده   *مصرف کباریاز نوع  و جنس مناسب تیفیک یدارا ماریب یگان جراح 3

 مشاهده مناسب و ضد لغزش زیدر سا ماریب ییدمپا 4

 مشاهده بیماران  با شرایط بهداشتی**  یو پوشش ها تامین لباس 5

 مشاهده ی و اتاق هاب ایزوله عفونیدر بخش عفوناستفاده از البسه یکبار مصرف  6

  مارین بت یپوشش کاف ت،ینبودن ، ضد حساس دعبور هوا، سر تیو قابل یریپذ قیدوخت، تعرثبوت رنگ، بدن نما نبودن، استحکام  * توضیحات

 ** تعویض به موقع و فاقد لکه و آلودگی بودن البسه بیماران

 مدیر بیمارستان، مسئول واحد لنژری، سرپرستاران هدایت کننده
 

 شده است. نیتام یبهداشت طیآن با شرا یملحقات تخت خواب و پوشش ها. 5سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی * تامین ملحفه 1

 مشاهده با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی ** تامین پتو 2

 مشاهده تامین بالش با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی *** 3

 

 توضیحات

 دوخت و سلامت پارچه مناسب و مطابق استاندارد تیفیملحفه و روبالشی از نظر ابعاد، جنس، ک *

 ت در شستشو کاور جداگانه به منظور سهول یسبک، گرم و دارا، با ویژگی های در بخش پتوبرابر تعداد تخت فعال  5/1تعداد وجود  **

 چرمی عدم استفاده از اسفنج ابری و روکش ها یرشد قارچ و باکتر زانیصاف جهت کاهش م هیسطح روبالش  ***

 مدیر بیمارستان، مسئول واحد لنژری، سرپرستاران هدایت کننده
 

 است. مورد انتظار طیحداقل شرا یدارا مارانیب یغذا زیم. 6سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده از جنس مقاوم در برابر رطوبت میز غذای اتاق بیمار  1

 مشاهده یک طرفه و قابلیت تنظیم ارتفاعبه صورت میز غذای اتاق بیمار  2

 پزشکی مدیر بیمارستان، مسئول واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات هدایت کننده
 

 .شودمیبوده و کنترل  میتنظ ماریو درجه حرارت اتاق ب هیتهو. 7سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 هدهمشا درجه سانتیگراد 23-21درجه سانتیگراد، و در زمستان  28-24دمای اتاق بیمار در تابستان،  1

 مشاهده یا تهویه مستمر با اگزاست مرکزی  *بار در ساعت 4 حداقل دفعات تعویض هوا در اتاق بستری بیمار 2

 مشاهده بار در ساعت 11 هوا در سرویس های بهداشتی و حمام حداقلدفعات تعویض  3

 بررسی مستندات کبارارزیابی تهویه، درجه حرارت اتاق بیماران توسط کارشناسان فنی حداقل هر سه ماه ی 4

 

 

 وضیحاتت

 .شودمیدر محور کنترل عفونت ارزیابی اتاق ایزوله عفونی هوای تخلیه  *

 .در اقلیم گرم و خشک و بیابانی، رطوبت زنی در فصل های سرد و گرم  و در اقلیم سرد و کوهستانی، در فصل سرد، افزایش رطوبت 1توصیه 

 است. درصد 51-31و در زمستان  61-51در تابستان  اتاق بیمارمناسب نسبی . رطوبت 2توصیه 

ه نیاز ب کثیف، اتاق نظافت لباساتاق جمع آوری زباله و  . حمام و سرویس های بهداشتی، پیش ورودی اتاق ایزوله، اتاق کار کثیف،3توصیه 

 ی دائم هوا دارند.تخلیه

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
۱۰۰/۳۹۵



 

 شده است. نیتام ماریلوکس( در شب در اتاق ب زانی)م یالملل نیاستاندارد ب ییبا شدت روشنا یمناسب در روز و نور مصنوع یعینور طب .8سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ر اتاق بیماردر ساعات روز * د مناسب  طبیعی وجود نور 1

 مشاهده در اتاق بیمار *مصنوعی مناسب در ساعات روز * وجود نور 2

 مشاهده مصنوعی مناسب در ساعات شب *** در اتاق بیمار وجود نور 3

 

 

 توضیحات

هت ی و دید مناسب ججهت استفاده از نور طبیعبازشوی محدود به یک فضای بیرونی،  باشیشه های مسلح )سکوریت( دارای تعبیه پنجره  *

  .یمارانبآسایش روانی 

 111** حداقل شدت روشنایی تماین شده توسط چراغ های دیواری بالای تخت بیمار و چراغ های نصب شده در کنسول بالای تخت در حدود 

 .مستقل لوکس با کنترل 311لوکس جهت مطالعه و برای چراغ معاینه،  211لوکس جهت روشنایی عمومی، 

  .لوکس 21ش و اسایش بیماران و جهت استفاده در شب، در فضاهای بستری برای آرام عمومیروشنایی حداقل ***

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 فراهم شده است. یو تلفن در هر اتاق بستر ونیزی، تلوییاز جمله یخچال مواد غذا یرفاه لاتیتسه. 9سنجه

 ایده آل ساسی         ا            الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  در اتاق بیماران *وجود یخچال سالم ویژه مواد غذایی 1

 مشاهده وجود تلوزیون سالم با دید مناسب به تخت بیمار 2

 مشاهده رانوجود تلفن سالم  و امکان تماس با خارج از بیمارستان  در اتاق بیما 3

 فوت مربع برای هر بیمار 2حداقل  با طرفیت*  توضیحات

 ارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان و سرپرستاران بخش های بستریمدیر بیم هدایت کننده
 

 موجود است. یبستر یهابه تعداد تخت مارانیهمراهان در اتاق ب یتخت خواب شو برا یمبل/ صندل. 11سنجه

 ایده آل ساسی         ا            الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *وجود مبل یا صندلی تخت خواب شو مناسب برای استراحت بزرگسال جهت همراهان به ازای هرتخت در اتاق بیماران 1

 .صندلی به هر سایز و  ظاهری جایگزین صندلی تخت خواب شو نمی باشد توضیحات

 سرپرستاران بخش های بستریمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
 

 دکوراسیون ،مبلمان، فضا ها و نمای داخلی بیمارستان با رعایت اصول چیدمان و هماهنگی، طراحی شده است. 7 8 الف 

 دستاورد استاندارد

  رضایت بیماران و کارکنان از محیط دلنواز، آرامبخش و ایمن بیمارستان 

 
 اند.شده جادیمربوط ا یسالم بوده و با استفاده از مصالح متناسب با کاربر مارستانیب یعموم یها/ واحدها و مکان هابخش یداخل ینما .1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده اشتبهدر اساس استانداردهای ابلاغ شده توسط دفتر منابع فیزیکی و امور عمرانی وزارت نازک کاری فضاهای داخلی بیمارستان ب 1

 مشاهده / واحدها  هابخشسالم بودن نمای داخلی  2

 مشاهده های عمومی بیمارستانسالم بودن نمای داخلی مکان 3

 اهدهمش / واحدها * هابخشتناسب ظاهری، هماهنگ و چشم نواز نمای داخلی  4

 مشاهده های عمومی بیمارستانتناسب ظاهری، هماهنگ و چشم نواز نمای داخلی مکان 5

 گرافیک محیطی است. اصولمنظر زیباشناسی و استفاده از  از بودن نمای داخلی هماهنگی و چشم نواز ظاهری،تناسب * توضیحات

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
۱۰۱/۳۹۵



 
 در نظر گرفته شده است. یابلاغ یو دستورالعمل ها نیمتناسب با تعداد مراجع یدر لاب نیانتظار مراجع یفضا. 2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده لابی بیمارستان جهت دسترسی به سایر فضاها صورت نگیرد. * از گذر 1

 مشاهده در لابی دید واضح به تابلوها و علائم راهنما 2

 مشاهده در لابی وجود فضای خالی کافی به عنوان فضای مکث 3

 مشاهده تفکیک فضای انتظار از فضای لابی 4

 مشاهده در لابی دید به پذیرش و اطلاعات 5

 

 توضیحات

 ر باشد.ها به منظور نشستن و انتظاتنلابی * حضور افراد در 

 .ی بچه و افراد ناتوان با تجهیزات حرکتی در نظر گرفته شودفضای مورد نیاز برای عبور و استقرار افراد بر روی ویلچر، کالسکه .1توصیه 

 نور طبیعی داشته باشد. . لابی 2توصیه

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 است. نیو مراجع مارانیب ازیمتناسب با ن یمبلمان و امکانات رفاه یدارا مارستانیورودی و لابی ب. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده برای درب اصلی  هوا یپردهو یا  (یمیاقل لتری)فی ورودشیوجود پ 1

 مشاهده تعداد مراجعین و مساحت لابی* تناسب تعداد مبلمان با 2

 مشاهده برای زیبایی و خوشایند کردن فضای لابی تمهیدات لازمپیش بینی  3

 مشاهده در سالن انتظار وجود تلویزیون، 4

 مشاهده در لابی فروش مواد غذایی، آب سرد/گرم کن و تلفن عمومی وجود بوفه یا مکانی برای 5

 مشاهده ر لابیسالم د تلفن عمومیوجود  6

 شود.متر فضا در نظر گرفته می 2/2به ازای هر صندلی دست کم  * توضیحات

 ی بستریهابخشتوصیه .وجود تلفن داخلی جهت تماس ملاقات کنندگان با بخش/اتاق بیمار و کاهش تردد به 

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 وجود دارد. نیمتناسب با تعداد مراجع یو اصل یانتظار فرع یباشد، و فضا یم نیمراجع دیخیص در معرض دپذیرش و تر یواحدها. 4سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده از لابی ورودی  در معرض دید مراجعینپذیرش و ترخیص کانتر  1

 مشاهده نشودکانتر پذیرش و ترخیص در محلی قرار دارد که منجر به ازدحام در ورودی و سد معبر  2

 مشاهده ی بستریهابخشدر *فضاهای انتظار فرعی وجود  3

 مشاهده ساعته فعال  است** 24زایمان اختصاصی و به صورت فضای انتظار فرعی بخش  4

 

 

 

 توضیحات

ه کفضای انتظار فرعی می تواند بین چند بخش مشترک باشد. به جز بخش زایمان  ،متر مربع است 16عی  حداقل مساحت فضای انتظار فر *

ظار فرعی از فضاهای انت بایستی .لازم استبه ازای هر یک تخت بخش مراقبت های ویژه، تعبیه ی یک صندلی بایستی مستقل باشد و همچنین 

 ه باشددسترسی به سرویس های بهداشتی عمومی وجود داشت

 یک صندلی در نظر گرفته شود. زایمان سالیانه 351وبه ازای هر در فضای انتظار بخش زایمان، به تعداد متوسط زایمان تعداد صندلی  **

ی ویژه، زایمان، و جراحی هابخشیی چون بستری ها، هابخشدر صورت کم بودن فضای انتظار عمومی، فضای انتظار فرعی برای  .1 توصیه

 شود. پیش بینی

 مراقبت شود.حریم بیمار در هنگام ارائه ی اطلاعات در زمان پذیرش  .2توصیه 

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

  

۱۰۲/۳۹۵



 

 نماید.بیمارستان از وجود تسهیلات ارتباطات اضطراری اطمینان حاصل می 8 8 الف 

 دستاورد استاندارد

 ضروری  اطمینان از برقراری ارتباطات 

  ارتقای ایمنی بیماران در فراخوان های فوری 
 

 وجود دارد. کینیپاراکل یاز طرف واحدها  زیآم دیتهد جیطرفه جهت اعلام نتا کی یخطوط ارتباط ینیبال یهابخشدر . 1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ی بالینی، اورژانس و اتاق عملهابخش*به  1نتایج تهدید آمیزجهت اطلاع رسانی  طرفه در آزمایشگاهیک ارتباطی  وجود خط 1

 شودیممشاهده محدوده تهدید امیز)بحرانی(بلافاصله به بخش اطلاع رسانی * محدوده نتایج تهدید آمیز در آزمایشگاه تعیین شده و درصورت  توضیحات

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان و سرپرستاران هدایت کننده
 

 احضار پرستار به صورت سالم و فعال وجود دارد. ستمیس ،یبستر یهابخشدر  یبهداشت سیهر تخت و هر سرو یبرا. 2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده تخت   برای هرتم احضار پرستار سسیوجود  1

 مشاهده یبستر یهابخشدر  یبهداشت سیسرو یاحضار پرستار برا ستمیوجود س 2

 مشاهده   احضار پرستار سیستمسالم و فعال بودن  3

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 جایگزین در ارتباطی مسیرهای/ و تجهیزات است شنیدن قابل واضح صورت به بیمارستان سراسر در)پیجر / بلندگو( رسانی اطلاع سیستم صدای. 3سنجه

 .شودمی کنترل مدیرداخلی/ مدیر توسط منظم بطور و شده بینی پیش اضطراری شرایط

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی رزیابیگام اجرایی / ملاک ا

 مشاهده  در سراسر بیمارستان *به صورت واضح ( قابل شنیدن جریبلندگو/پ)سیستم اطلاع رسانی وجود  1

 مشاهده  برای موارد قطع سیستم اطلاع رسانی** گزینیسیستم جا وجود  3

 مشاهده با محوریت مدیر بیمارستان نیگزیکنترل سیستم جا 4

 .روری تعیین شده استفاده می گرددش و آسایش بیشتر بیماران از سیستم بلندگوی بیمارستان منحصرا در موارد ضبه خاطر آرام * توضیحات

 های واکی تاکی، پیجری الکترونیکی ، بلندگو تلفن **

 ساعات مجاز آن در ساعات شبانه روزاطلاع رسانی از طریق بلندگو و  مجاز  واردم تعیین توصیه .

 بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمانمدیر  هدایت کننده
 

  

1 Panic value 

۱۰۳/۳۹۵



 

 .شودمیتسهیلات جداسازی )ایزولاسیون( و تفکیک فضاها انجام شده و تجهیزات آنها تامین  9 8 الف 

 دستاورد استاندارد

 الزامات قانونیو تجهیزات متناسب با  ایمن  تامین فضاهای فیزیکی 

 پیشگیری از انتقال بیماری های مسری 

 ان طبیعی از طریق تامین امکانات ساختاری مورد نیاز مادران باردارترویج زایم 

 

 وزارت بهداشت موجود است. ینامه ابلاغطبق بخش طیبا حداقل شرا زولهیاتاق ا ای یفشار منف زولهیایزوله شامل ا یتاق هاا اتاق/. 1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی / ملاک ارزیابی گام اجرایی

 مشاهده * طیبا حداقل شرا یبستر یهابخش یدر تمام یفشار منف /یایزوله معمولوجود اتاق  1

 

 

 

 توضیحات

 

 قرار دارد.   یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده  لیتشک یبهداشت سیو سرو زولهی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  * اتاق
 

 در سایر  ،ذیل رعایت شود یفشارمنف یتنفس زولهیاتاق ا یهادستورالعملبایستی  کهاتاق ایزوله فشار منفی دارند  یمعدود یهابیمارستان

 های ایزوله معمولی است.ملاک اتاق هابیمارستان

 یفشارمنف یتنفس زولهیاتاق ا یهادستورالعمل: 

 عایت شود.ر  هپا لتریاز ف یریو بهره گ یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها شیپاو  یریو به کارگ طیموضوع : حفظ شرا  19/1/88/م  مورخ 19

 یبا فشار منف یتنفس یها ICUموضوع : نحوه استفاده از   29/1/89/س مورخ 12115

 یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها یموضوع : حفظ و آماده ساز  9/3/91مورخ  411/ 3387

 ، تیم کنترل عفونت، سرپرستاران بخش های مرتبط، مسئول تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان هدایت کننده
 

 .وجود داردی بالینی و پاراکلینیک هابخشدر همه کثیف و اق نگهداری وسایل تمیز تا. 2سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ی بالینی هابخشدر همه  مستقل فیو کث زیتم لیوسا یاتاق نگهدار وجود 1

 مشاهده *پاراکلینیکواحدهای در  مستقل فیو کث زیتم لیوسا یاتاق نگهداروجود  2

 و در بخش تصویربرداری *در بخش آزمایشگاه  توضیحات

 و کارشناس مسئول آزمایشگاه و تصویر برداری، رئیس بخش  مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 است.+( دستگاه جداگانه جهت دیالیز فراهم شده HBS-Agآنها وجود دارد )مانند  یماریکه امکان انتقال ب یبیماران یبرا. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ       ایمنی بیمار ا  آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  در اتاق مجزا * حایدستگاه مجزا و ترج با +HBSAg مارانیب زیالیهمود 1

 بررسی مستند و مصاحبه + HCV مارانیب یجدا ساز 2

 

 

 توضیحات

و  Bتیمبتلا به هپات زیالیهمود مارانیب یمعاونت درمان وزارت بهداشت در خصوص جداساز1/12/1391مورخ  419/د11531ره بخشنامه شما*

C وHIV 
گاه به دست ازیبخصوص )صبح، ظهر، عصر( بدون ن فتیش کیدر  ایمکان مجزا  و  ایاتاق  کیبا پرسنل مشخص در + HCV مارانیب یجدا ساز**

 .شودمیانجام  یزیالیهمود مارانیبه ب HCV یمارستانیبرانتقال ب یدر صورت وجود شواهد مبتن دهیمشخص و دوره دمجزا با پرسنل  زیالید

 نگی اطلاعات بیماران انجام شود.داسازی با حفظ محرما. هرگونه ج1توصیه 

 شود. شیپا HCV کیولوژسر شاتیآزما کباریماه  6با انجام هر  یزیالیهمود مارانیبه ب HCV یمارستانیانتقال ب. 2توصیه

 زیالیسرپرستار بخش همودو  یپزشک زاتیتجهمسول واحد مهندسی  ،مارستانیرئیس ب هدایت کننده

 

  
۱۰۴/۳۹۵



 
 است.شده نی( برابر دستورالعمل وزارت بهداشت تامکیولوژیزی)ف یعیطب مانیزا یفضاها و امکانات لازم برا. 4سنجه

 ایده آل     ساسی     ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده لازم برای زایمان طبیعی طبق دستورالعمل ابلاغی*امکانات و  تامین فضا 1

 بررسی مستند و مشاهده بیمارستان ** سالیانهتعداد تخت ها و اتاق های زایمان متناسب با تعداد زایمان  2

دقیقه از اتاق زایمان به اتاق عمل جراحی سزارین برای  3برای زایمان طبیعی. دسترسی با کمتر از تک تختی  LDRاتاق های وجود  * توضیحات

طبق  ...تسهیلات حضور همراه جهت اقامت شامل صندلی تختخواب شو، تلفن، یخچال و  انجام عمل های اورژانسی وجود داشته باشد.

 7/2/93مورخ  89/111در طرح تحول سلامت نامه شماره  یعیطب انمیزا جیدستورالعمل ترو مرتبط: یدستورالعمل ها

 زایمان سالانه 411برای  LDR** هر اتاق 

 ماما مسئول بخش زایمانو  مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 اتاق معاینه در ورودی بلوک زایمان وجود دارد. .5سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *در وردی بلوک زایمان مادران باردار ینه اوجود اتاق مع 1

 

 توضیحات

 4لانه زایمان سا 9111تا  6111تخت و برای  3اتاق معاینه  6111تا  3111زایمان سالانه یک تخت، به ازای  3111* در اتاق معاینه به ازای 

 روشویی از نوع نیم پایه باشد.تخت موجود باشد و دارای 

 ماما مسئول بخش زایمانو  مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان هدایت کننده
 

 .استهم شدهابلاغ شده در دستورالعمل وزارت بهداشت، فرا طیبیماران پره اکلامپسی با شرا یپره اکلامپسی برا ییک اتاق ویژه و ترال.  6سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده وجود اتاق ویژه پره کلامپسی در بیمارستان منطبق با شرایط دستورالعمل ابلاغی* 1

  مشاهده و چک لیست مربوطترالی مخصوص داروهای پره اکلامپسی  وجود 2

 21/9/1389د مورخ 1587/411دستورالعمل وزارت بهداشت در خصوص استانداردهای بلوک زایمان به شماره  * توضیحات

 مدیریت بیمارستان، رئیس بخش زنان و زایمان، ماما مسئول بلوک زایمان هدایت کننده
 

  

۱۰۵/۳۹۵



 

 .است/واحدها پیش بینی شدههابخشتفکیک فضاهای لازم در  11 8 الف 

 استاندارددستاورد 

  امکانات و فضاهای فیزیکی متاثر ازماموریت های صحیح اجرای 

  صحیحرعایت دستورالعمل های تفکیک فضاهای فیزیکی بصورت ایمن و 

 
 هابخش ریبه سا یجهت دسترس یکه به عنوان گذرگاه یاست به نحوشده کیتفک هابخش ریهر بخش مشخص بوده و از سا یکیزیف یمحدوده فضا. 1سنجه

 .شودمیستفاده نا

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده بستری و اورژانسی هابخشمشخص بودن محدوده فضای فیزیکی  1

 مشاهده استفاده نمی شود هابخشبه عنوان گذرگاه سایر هیچ بخشی  2

 تاسیسات و ساختمانمارستان، مسئول مدیر بی هدایت کننده
 

 ت.فراهم اس یدر مواقع اورژانس زاتیو امکان انتقال تجه تیوزارت بهداشت رعا یتخت ها مطابق با دستورالعمل ابلاغ نیاستاندارد در ب ی. فواصل و فضا2سنجه 

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی ابیگام اجرایی / ملاک ارزی

 مشاهده سازد*را میسر میبین تخت ها امکان انتقال تجهیزات اورژانسی  وی است که میزان فاصلهحتعداد تخت در اتاق بستری بیماران به ن 1

 

 توضیحات

تامین حریم شخصی  فاصله ی مطلوب میان دو تخت بستری، جهتاست، متر  7/1ی کناری تخت بستری تا اولین مانع، حداقل فاصله از لبه *

متر است.عرض خالص و بدون مانع در مسیر حرکتی در اتاق های بستری از ورودی تا  انتهای اتاق باید  5/1و حرکت تجهیزات مورد نیاز، 

 متر باشد. 4/1حداقل 

 رت گیرد.ابعاد در ورودی اتاق به گونه ای باشد که نقل و انتقال تخت بستری و تجهیزات پزشکی به آسانی صو .1توصیه 

 متر. نوع دوم توصیه می شود.  9/1و  4/1متر، و در صورت دو لنگه بودن، با اندازه های  2/1در صورت یک لنگه بودن، حداقل .2توصیه 

 تاسیسات  و مدیر بیمارستان، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

 شده و محصور است.بخش،کنترل  نیا مارانیدر بخش روانپزشکی ورود به منطقه مراقبت از ب. 3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده بخش روانپزشکی مارانیمراقبت از بکنترل تردد به  منطقه محصور  1

 و مسئول نگهبانی و تاسیسات  مدیر بیمارستان، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

 در بخش روانپزشکی یک محل مطمئن دارای تهویه جهت سیگار کشیدن موجود است.. 4هسنج

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *محلی دارای تهویه مناسب برای سیگار کشیدن بیماران روان پزشکیتعیین  1

 مشاهده **شیدنکمخصوص سیگار  محلدر به خود یا دیگران بشوند. روانپزشکی  لی که ممکن است باعث آسیب بیمارانکنترل عوام 2

 * لازم است این اتاق دارای اگزاست قوی برای خارج کردن دود باشد.  توضیحات

 عدم وجود لوازم و اشیاء برنده و مخاطره آمیز **

 تاسیسات و ختمانسامسئول مدیر بیمارستان،  هدایت کننده
 

  

۱۰۶/۳۹۵



 
 یک محل مطمئن خارج از ساختمان جهت ملاقات بیماران در بخش روانپزشکی و عیادت کنندگان وجود دارد.. 5سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده شکی خارج ازساختمان بیمارستان برای عیادت کنندگانتامین مکانی برای ملاقات بیماران روان پز 1

 مدیر بیمارستان، مسئول تاسیسات و ساختمان سرپرستار بخش روان پزشکی هدایت کننده
 

 است.وزارت بهداشت و اتاق آموزش، شیردهی و امکانات لازم، فراهم شده یابلاغ طیشرا نیاتاق شیردهی مطابق با آخر. 6سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *برای مادران  و آموزش تامین اتاق شیردهی 1

 مشاهده **در اتاق آموزش و شیردهیتامین امکانات اتاق شیردهی برای مادران  2

 باشد.خوار آنها بستری میری و یا مادرانی است که شی*این اتاق برای استفاده مادران شیرده بستر توضیحات

 ی دوستدار کودکهابیمارستان**تامین تجهیزات شیردوشی، یخچال و سایر امکانات بر اساس دستورالعمل 

  شودمیی دوستدار کودک تامین هابیمارستانآموزش شیردهی برابر دستورالعمل. 

 تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده
 

 .وجود داردی بالینی به صورت فضای مستقل هابخشاتاق درمان در . 7سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده متناسب با حجم کار  با فضای مستقل  ی بالینیهابخشاتاق درمان در همه وجود  1

 

 

 توضیحات

 متر اطراف تخت معاینه با توجه به عملیاتی که در این اتاق انجام می شود.  2/1اختصاص فضای آزاد حداقل  .توصیه 

 توصیه . شرایط داخلی اتاق معاینه

 تعبیه روشویی جهت شست و شوی دست 

 تعبیه پریز برق، گازهای طبی، احضار پرستار، ساکشن دیواری و ... بالای تخت معاینه 

 تعبیه پرده دور تخت جهت حفظ حریم شخصی بیمار در هنگام معاینات یا عملیات 

 .در صورت در نظر گرفتن پنجره در این اتاق، از نوع ثابت و بدون بازشو باشد 

 تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده
 

 است.نظر گرفته شدهدر  لازم طیبحران  با حداقل شرا تیبرای ستاد هدا یمکان. 8سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ( EOC) تیفور اتیمرکز عمل یلازم برا طیبا حداقل شرا تیفور اتیبرای مرکز عمل *یمکانوجود  1

 مشاهده و در دسترس قرار دارد منیامحافظت شده،  یدر مکان( EOC) تیفور اتیمرکز عمل 2

 مشاهده / تلفن ماهواره ای لیمانند موبا نیگزیجا یارتباط ستمیس ** یارتباط لیوسا یتماممجهز بودن مکان فوق به  3

 مشاهده  ***اداری  زاتیو تجه لیوسامجهز بودن مکان فوق به   4

 دهمشاه  ****تلفن های ضروری ستیل مجهز بودن مکان فوق به  5

 

 

 توضیحات

 نسبت به قسمت های مختلف نزدیکترین مکان در نظر گرفته شده باشد. مکان تجمع، مکان حادثه خیز نباشد )امن باشد(*

  یتاک ی/ واک میسیای، ب انهیرا زاتیتجه نترنت،یتلفن، فکس، ا **

 آب رهیذخ ،ییبرق، روشنا زیپر ،یصندل ز،یم ***

منطقه،  EOCبحران  تیری، مد یبانیپشت هایسیسرو وو فراخوان پرسنل  اتیعمل هایمیت فهرست ،زاتیتجه فهرستهای مهم، نقشه ****

  یآتش نشان

 تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده

 
۱۰۷/۳۹۵



 
 است. یاصل یل از راهروهاهمراهان درنظر گرفته شده و مسیرخروج اجساد مستق یسوگوار یمسقف برا ییفضا ان،یدر مجاورت سردخانه متوف. 9سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده تامین مکانی مسقف برای سوگواری همراهان متوفیان به نحوی که سایر بیماران و همراهان آزردگی خاطر پیدا نکنند 1

 مشاهده مستقل از راهروهای اصلی* هابخشن از تعبیه مسیر خروج متوفیا 2

 .* مسیر خروج متوفیان به نحوی است که از راهروهای اصلی و معرض دید مراجعین به سوی سردخانه جابجا نمی شود توضیحات

 تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده
 

 .شودمیو مقررات مرتبط انجام  ایخطر حوادث و بلا تهیکم دییو تا یمنینظر گرفتن اصول ابا در  مارستانیدر ب یکاربر رییهرگونه تغ. 11سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده *رعایت اصول ایمنی بیماران در هرگونه  تغییر کاربری و یا ساختاری در  بیمارستان  1

 بررسی مستند و مشاهده هرگونه تغییر کاربری یا ساختاری  پس از بررسی و تایتد کمیته خطرِ حوادث و بلایا 2

 بیمارستان ایمن *بر اساس مجوز ها و پروانه بهره برداری و رعایت سایر اصول ساختاری برای توضیحات

 تاسیسات و انساختممدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده
 

 شده است. ینیب شیوجود محل نگهداری کودک و یا مهد کودک نیمه وقت برای عیادت کنندگان پ. 11سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه داری ایمن و موقت کودکان پیش بینی شده است *مکانی برای نگهبیمارستان یا لابی  هابخشدر مبادی ورودی  1

 

 

 توضیحات

اری ایمن و نگهدیا مکانی برای  با شرایط بهداشتی و مربیان آموزش دیده مهد کودک نیمه وقت برای استفاده عیادت کنندگانپیش بینی  *

 گیرد()هرکدام فراهم باشد امتیاز تعلق میموقت کودکان.

و  ل بازی تعبیه شده متنوع و متناسب با انواع گروه های سنی بوده  از نظر استانداردهای مربوطه تایید شده باشد.امکان شستوسایتوصیه . 

شو و نظافت وسایل به صورت ادواری وجود داشته باشد. در گوشه های تیز و آسیب زا اجتناب گردد. مصالح مورد استفاده، مناسب فضای 

 یوارها از مصالح نرم و قابل ارتجاع استفاده گردد. رنگ، فرم و نور و معماری داخلی مناسب برای کودکان باشد.کودکان باشد. در کف و د

 تاسیسات و ساختمانمدیر بیمارستان، مسئول  هدایت کننده
 

 است.امکانات و تسهیلات دیالیز فراهم شده 11 8 الف 

 دستاورد استاندارد

  سری از طریق دیالیز به بیمارانانتقال بیماری های مپیشگیری از 

  با رعایت استانداردهای تجهیزات و ملزوماتارائه خدمات دیالیز 
 

 وزارت بهداشت است. یمشخصات فنی دستگاههای همودیالیز مطابق دستورالعمل ابلاغ. 1سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 ارزیابی روش گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهبررسی مستند و  *وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیب زیالیهمود یهاانواع دستگاه یمشخصات فنمطابقت  1

 یهاانواع دستگاه یتمام یمشخصات فن ،معاون محترم درمان وزارت بهداشت21/12/1391د مورخ 11696/411بخشنامه شماره * توضیحات

 .شودمیبررسی  یپزشک زاتیتجهواحددر انمارستیب زیالیهمود

 زیالیسرپرستار بخش همود، یپزشک زاتیمسئول تجه، مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

  

۱۰۸/۳۹۵



 
 وزارت بهداشت است. یمشخصات فنی دستگاههای تصفیه اسمز معکوس آب همودیالیز مطابق دستورالعمل ابلاغ. 2سنجه

 ایده آل     ساسی     ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *بخشنامه معاونت درمان وزارت بهداشت با  زیالیاسمز معکوس آب همود یهادستگاه یمشخصات فنمطابقت  1

 بررسی مستند و مشاهده شت وزارت بهدا یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانی( بROاسمز معکوس) یهادستگاه/دستگاه یمطابقت مشخصات فن 2

اسمز  یهادستگاه/دستگاه یمشخصات فن، وجود معاون محترم درمان وزارت بهداشت21/12/1391د مورخ 11696/411بخشنامه شماره * توضیحات

 .یپزشک زاتیدر قسمت تجه مارستانی(بROمعکوس )

 زیالیسرپرستار بخش همودو  یپزشک زاتیمسئول تجه ، رئیس بخش مراقبت دارویی،مارستانیب ریمد هدایت کننده
 

 وزارت بهداشت است. یهای همودیالیز موجود در بخش همودیالیز، مطابق دستورالعمل ابلاغمشخصات فنی صافی .3سنجه

 ایده آل ساسی         ا  الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهبررسی مستند و  *وزارت بهداشتابلاغی با بخشنامه  زیالیموده یمصرف یها یصافانطباق  1

 معاون محترم درمان وزارت بهداشت21/12/1391د مورخ 11696/411خشنامه شماره *ب توضیحات

 زیالیسرپرستار بخش همودو  یپزشک زاتیمسئول تجه ، رئیس بخش مراقبت دارویی،مارستانیب ریمد هدایت کننده

 

۱۰۹/۳۹۵



و رهبریمدیریت . الف  

یی( مدیریت غذا9-الف  

 و طراحیپشتیبانی  ،تدارک با توجه به اهمیت ، لذاباشدمیها نامه تاسیس بیمارستانمطرح شده در آیین مهم یکی از الزامات 1مدیریت غذایی

وعه در زیر مجمهدایت و محوریت واحد تغذیه بیمارستان امکانات لازم، در نسل نوین اعتبار بخشی محور مستقل مدیریت غذایی با تهیه  زیرساخت ها و

ی الیندر امر مراقبت و درمان بیماران، سایر استانداردهای بتاثیر رژیم درمانی  با توجه به اهمیت و ،علاوه بر این محور .مدیریت و رهبری تدوین شده است

 .شودمیهای بالینی پیش بینی شده و تحت نظارت واحد تغذیه برنامه ریزی و اجرا در موضوع تخصصی تغذیه در محور مراقبت

 پذیرد.ریزی کارشناس تغذیه، صورت میتهیه مواد اولیه و طبخ غذا تحت نظارت و برنامه 1 9 الف 

 دستاورد استاندارد

 ارزش غذاییو سلامت ، اصول بهداشتی، ای، رعایت اصول تغذیهتهیه مواد غذایی مرغوب و با کیفیت 

  و بهداشتی  ایتغذیه، با رعایت اصول و ضوابط تریغذایی بیماران بس رژیمتنظیم 

  استفاده از ظروف استاندارد  با مواد غذایی ایتغذیهحفظ کیفیت و ارزش 

 

 .شودمیمواد غذایی اولیه خریداری شده توسط کارشناس تغذیه بررسی و تایید  ایتغذیه. کیفیت، ارزش و مشخصات 1سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش    استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 مصاحبه مواد غذایی اولیه خریداری شده توسط کارشناس تغذیه  ایتغذیهبررسی کیفیت، ارزش و مشخصات  1

 بررسی مستند توسط کارشناس تغذیه خرید مواد غذایی اولیه در موارد / اقدام اصلاحی  کنترل و تایید 2

 خریدو / مسئول تدارکات واحد تغذیه مسئول  هدایت کننده
 

 .شودمیآماده سازی، طبخ مواد غذایی، بسته بندی، توزیع و سرو غذا، تحت نظارت فنی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا انجام  .2سنجه 

 ایده آل             اساسی             الزامی  سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار       آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  مشاهده  ییغذاموادآماده سازی در مراحل با همکاری متصدی غذا کارشناس تغذیه  *میدانی نظارت 1

 مشاهده و مصاحبه  نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر طبخ مواد غذایی  2

 مشاهده و مصاحبه  نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر بسته بندی غذا   3

 مشاهده و مصاحبه  نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر توزیع و سرو غذا   4

 واحد تغذیه  مسئول هدایت کننده

آماده سازی، طبخ مواد غذایی، بسته بندی، توزیع درمراحل با همکاری متصدی غذا و ارزیابی کارشناس تغذیه  حضورمنظور از  نظارت میدانی * توضیحات

 .باشدمیدر شیفت های مختلف کاری  و سرو غذا

 

 

 

 

ی کشور و مجموعه ضوابط بخش تغذیه در هابیمارستانبر اساس کتاب فرایندهای مدیریت خدمات غذایی در ملاک پیاده سازی و ارزیابی استانداردهای کیفی این محور 1 

 ی کشورهابیمارستان

۱۱۰/۳۹۵



 

 .شودمی. وسایل و امکانات پخت غذا تامین  شده و مدت، نحوه بکارگیری و تعویض به موقع آنها براساس برنامه مشخص انجام 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مشاهدهمصاحبه  پخت غذاسالم و استاندارد برای تامین وسایل و امکانات  1

 و مصاحبه بررسی مستند  تعویض و یا سرویس دوره ای تجهیزات و ابزار پخت غذا وجود برنامه ی مشخص برای  2

 صاحبه و ممشاهده   با تایید مدیریت بیمارستان جایگزینی و تعویض موارد فرسودگی و خرابی زیر نظر کارشناس تغذیه  3

 مشاهده و مصاحبه  و عدم بکارگیری ظروف و تجهیزات مستعمل و غیر بهداشتی مصرفی* ظروف  ازناسب و ماستفاده صحیح  4

*منظور از استفاده صحیح عدم استفاده و نگهداری مواد غذایی داغ در ظروف پلاستیکی، ظروف ترک خورده ، شکسته و لب پر، عدم استفاده  توضیحات

 .باشدمیاز ظروف مستعمل و زنگ زده 

 / مسئول تدارکات واحد تغذیه بیمارستان  مسئول هدایت کننده
 

و توزیع  ،فضایی مجزا، با رعایت اصول بهداشتی و امکانات لازم در آشپزخانه برای تهیه محلول گاواژ بیماران تحت نظر کارشناس تغذیه پیش بینی شده . 4سنجه 

 .شودمیمحلول گاواژ با استفاده از ظروف یکبار مصرف گیاهی درب دار انجام 

 آل ایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده در آشپزخانه*و امکانات لازم* *وجود فضای مجزا با رعایت اصول بهداشتی 1

 مصاحبه  ***ظروف یکبار مصرف گیاهی درب دار  در گاواز تهیه و توزیع محلولبر  کارشناس تغذیهنظارت  2

 مشاهده و مصاحبه انجام گاواژ  توسط پرستار آموزش دیده  3

 

 

 

 توضیحات

، اشتیبهدسطح ایمنی پایین تری برخوردارند لذا رعایت نکات  و ازبوده تر عموما ضعیف ، محلول گاواژمصرف * بیماران نیازمند استفاده 

در ، "ل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی، توزیع، نگهداری، حمل و نق مراکز تهیهاز  طبخدستور العمل اجرایی بازرسی بهداشتی ، "طبق 

  .باشدمی ضروریرعایت این نکات و  ضرورتو آگاهی کارکنان از  ژگاوامحلول  تهیه

، اجاق گاز، سطل زباله درب دار، ظروف یک بار مصرفی که فقط برای این ظرفشوییترازو، سینک دستگاه مخلوط کننده، شامل حداقل **

 ، در فضای گاواژ مورد نیاز است.شودمیقسمت استفاده 

 .باشدمینیک بار مصرف استفاده از ظروف  نیازی به ،گاواژ استاندارد تجاری محلول آماده**در صورت استفاده از*

 بیمارستانواحد تغذیه مسئول  هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 ۱۱۱/۳۹۵



 

 پذیرد.ریزی کارشناس تغذیه، صورت میبرنامه توزیع غذا تحت نظارت و 2 9 الف 

 دستاورد استاندارد
  مربوط لزاماتسالم، به موقع و با رعایت ای غذاتوزیع و سرو 

   جلب رضایت بیمار / همراه 
 

 آورد.عمل میه در فرآیند توزیع غذا نظارت نموده و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی ب ایتغذیهکارشناس تغذیه در خصوص رعایت اصول  . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابی گام

 و مصاحبه  مشاهده  *توسط کارشناس تغذیهبر بالین بیمار توزیع غذا  نحوهنظارت بر 1

 بررسی مستند و مصاحبه   **توسط کارشناس تغذیه مورد نیاز  انجام اقدامات اصلاحی 2

 

 توضیحات

ودن کنترل سلامت و استاندارد ب ،از جمله تکمیل چک لیست نظارتی یاقداماتکارشناس تغذیه برای اصلاح و رفع  مشکلات توزیع غذا  *

 ای گرم خانه دار حمل غذا ،را انجام می دهد به نحوی که غذا با کیفیت مطلوب و شرایط استاندارد بدست بیمار برسد.ه لیاتر

 .از طریق تیم مدیریت اجرایی انجام اقدامات اصلاحیدر صورت لزوم  **

 واحد تغذیه  مسئولتیم مدیریت اجرایی،  کنندههدایت 
 

 .شودمیریزی و اجرا های گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو غذا برای بیمار و همراه، برنامهمیان وعده ها یا غذا توزیع . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند *وجود برنامه مشخص برای توزیع میان وعده ها یا غذا های گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو غذا برای بیمار و همراه 1

 بررسی مستند و مصاحبه **افراد واجد شرایط جهت دریافت میان وعده فهرستتهیه  2

3 
 های گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو غذا برای بیمار و همراهامیان وعده ها یا غذتوزیع برنامه  صحیحاجرای نظارت بر 

 توسط کارشناس تغذیه با همکاری متصدی توزیع غذا

 و مصاحبه  مشاهده

 بررسی مستند و مصاحبه   ***انجام اقدامات اصلاحی مورد نیاز توسط کارشناس تغذیه  4

 

 توضیحات

توزیع میان وعده مد نظر است اما  توزیع میان وعده ها یا غذا های گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو غذااجرای یکی از دو مورد  حداقل *

 .های آسیب پذیراز اهمیت ویژه های برخوردار استغذا به ویژه برای گروهها یا غذا های گرم قبل و پس از ساعت عادی سرو 

  مادران باردار ،یشامل کودکان، افراد دیابت**حداقل 

 از طریق تیم مدیریت اجراییانجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم  ***

 واحد تغذیه بیمارستان  مسئولتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده
 

  

۱۱۲/۳۹۵



 

 .شودمیاستفاده  ) بجز بخش روانپزشکی( لیقاشق و چنگال استشده، و از  سالم سرو ینیغذا در ظرف چ . 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه **برای بیماران سالم*ینیظرف چسرو غذا در  1

 مشاهده و مصاحبه استفاده از قاشق و چنگال استیل سالم و بهداشتی در بخش های بالینی 2

 و مصاحبه  مشاهده ***پزشکی توسط کارشناس تغذیهدر بخش های روان  لیقاشق و چنگال استنظارت برعدم استفاده از ظروف چینی و  3

 

 

 توضیحات

 برای بیماران تداعی می کند.در زمان اقامت تی بوده و هم چنین احساس خوشایندی اسنفاده از ظروف چینی بهداش *

فونی برای بیماران عو بایستی  استفاده کردکه مشابه ظروف چینی می باشند به جای ظرف چینی می توان از ظروف آرکوپال و بلور نیز **

  شود.استفاده  ، ایزوله ودیالیز از ظروف یکبار مصرف گیاهی/آلومینیمی

یز و هرگونه اجسام ت لیقاشق و چنگال استظروف چینی،بلور، آرکو پال، استفاده از  بخش رون پزشکی،ان ***به منظور حفظ ایمنی بیمار

 .باشدمیو برنده که احتمال آسیب به بیمار و یا اطرافیان را داشته باشد ممنوع 

 نواحد تغذیه بیمارستا مسئول هدایت کننده
 

 است.امکان انتخاب نوع غذا با رعایت رژیم غذایی بیماران فراهم شده 3 9  الف

 دستاورد استاندارد

 جلب رضایت بیماران 

  به صرف غذا انتمایل بیمارافزایش 

 مشارکت بیماران با رژیم غذایی محدود در تغذیه موثر 
 

ولی عمبیمارستان ترتیبی اتخاذ نموده است که فهرست متنوع غذا  شامل حداقل دو انتخاب در هر وعده، به تفکیک برای هر یک از رژیم های غذایی م . 1سنجه 

 پذیرد.رسانی لازم انجام میموجود باشد و به بیماران اطلاع و درمانی )مانند کتوژنیک، دیابتیک، کلیوی(

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 ارزیابیروش  گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند های غذایی معمولیبرای رژیم تغذیه توسط کارشناسشامل حداقل دو انتخاب در هر وعده غذایی  انتخاب فهرست پیش بینی 1

 بررسی مستند و مصاحبه   *انیرمدهای غذایی شامل حداقل دو انتخاب در هر وعده توسط کارشناس تغذیه برای رژیم غذایی انتخاب فهرست پیش بینی 2

 مصاحبه  امکان انتخاب غذا در هر وعده و بیماران از وجود آگاهی  3

و سایر رژیم ها بسته به بیماریهای شایع بستری در بیمارستان به تشخیص  درمانی مانند کتوژنیک، دیابتیک، کلیوی * رژیم های غذایی توضیحات

 کارشناس تغذیه

 تغذیه بیمارستانواحد مسئول  هدایت کننده
 

  

۱۱۳/۳۹۵



 

ارائه  یحداقل دو نوبت میان وعده برای کودکان، مادران باردار و بیماران دیابتیک متناسب با رژیم غذایی در نظر گرفته شده و براساس منوی مشخص . 2سنجه 

 .شودمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند میان وعده های مناسب به تفکیک مادران باردار، کودکان، بیماران دیابتیک و حتی سایر بیماران فهرست تنظیم 1

 و مصاحبه بررسی مستند  توسط کارشناس تغذیه متناسب با رژیم غذایی برای کودکان میان وعده پیش بینی حداقل دو نوبت  2

  و مصاحبهبررسی مستند  توسط کارشناس تغذیه متناسب با رژیم غذایی برای بیماران دیابتیک میان وعده پیش بینی حداقل دو نوبت  3

 و مصاحبه  بررسی مستند توسط کارشناس تغذیهمتناسب با رژیم غذایی برای زنان باردار میان وعده پیش بینی حداقل دو نوبت  4

 مشاهده برای کودکان، مادران باردار و بیماران دیابتیکمتناسب با رژیم غذای تنظیم شده دو نوبت میان وعده   سرو حداقل  5

  مسئول واحد تغذیه بیمارستان هدایت کننده
 

 .باشدمیکیفیت غذای بیماران تحت نظارت و کنترل کارشناس تغذیه  4 9  الف

 دستاورد استاندارد

 کسب اطمینان از کیفیت و سلامت غذاهای سرو شده برای بیماران 

 سرو غذای متناسب با بیماری برای بیماران 
 

 آن مورد رضایت بیماران و همراهان است. غذای بیمارستان تحت نظارت و کنترل کارشناس تغذیه است و کیفیت و طعم تیفیک . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه میدانی منظم و روزانه کارشناس تغذیه بر کیفیت غذا قبل از سرو غذانظارت  1

 بررسی مستند و مصاحبه  پیش از توزیع غذاتوسط کارشناس تغذیه  بررسی کیفیت و طعم  غذای بیمار 2

 بررسی مستند اصلاحی با تدوین برنامه بهبود کیفیت در فواصل زمانی معیناقدام  3

 مصاحبه ** غذا کمیت، کیفیت و طعم از  *رضایت بیماران 4

 مصاحبه  کمیت، کیفیت و طعم غذا از  *همراهانرضایت  5

 

 توضیحات

 از جمعیت نمونه مد نظر است.  %70رضایت حداقل  5و  4های درگام*

 .باشدمی طعم غذاو رضایت بیماران از  ز کیفیت غذا سلامت و ارزش غذایی*منظور ا*

 تایج نبه طور منظم و تحلیل و بررسی  کمیت، کیفیت وطعم غذادر خصوص ای مشخص برای رضایت سنجی بیماران وجود برنامه توصیه .

 اصلاحی با تدوین برنامه بهبود کیفیت در فواصل زمانی معین.و اقدام 

 مسئول واحد تغذیه بیمارستان هدایت کننده
 

 .شودمیمقدار غذای سرو شده تحت نظارت و کنترل کارشناس تغذیه بوده و متناسب بارژیم غذایی بیمار تنظیم  . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ   ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  رژیم غذایی بیمار توسط کارشناس تغذیه یادر آشپز خانه  شدهغذای سرو انطباق نظارت بر مقدار و  1

 بررسی مستند و مصاحبه  توسط پرستار ،غذایی بیمارغذای سرو شده بر بالین بیمار با رژیم انطباق نظارت بر مقدار و  2

 پرستاررن، سمسئول واحد تغذیه بیمارستا هدایت کننده
 

  

۱۱۴/۳۹۵



 

 .شودمیدر هر وعده، در کنار غذای اصلی، پیش غذا و آب / نوشیدنی  برای بیماران سرو  . 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ   ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 یررسی مستند و مشاهده انواع نوشیدنی های مناسب برای بیماران توسط کارشناس تغذیه  فهرست و سرو پیش بینی  1

 مشاهده و مصاحبه  در کنار هر وعده غذای اصلی     *سرو پیش غذا  2

 مشاهده و مصاحبه در کنار هر وعده غذای اصلی      نوشیدنیسرو  3

 ضوابط بخش تغذیه بیمارستانمجموعه *تعریف پیش غذا طبق  توضیحات

 مسئول واحد تغذیه بیمارستان هدایت کننده
 

  با مدیریت های مرتبط خارج از بیمارستان مطابق ضوابط وزرات بهداشت، استانداردها و سنجهدر صورت برون سپاری تهیه و طبخ غذا به مراکز

ر دملاک امتیاز دهی اعتباربخشی در ارزیابی نهایی، شود و عملکرد آشپزخانه پیمانکار در بیمارستان ارزیابی نمی اصول بهداشت غذاغذایی و 

انداردهای مرتبط با رعایت اصول بهداشتی در تهیه، انبارش، تو اسمحور مدیریت غذایی شامل  این استانداردهاخواهد بود. استانداردهای مرتبط 

  باشد.در محور بهداشت محیط میسازی، انتقال و توزیع غذا آماده

 .شودمیخدمات غذایی طبق ضوابط رعایت  الزامات کیفی در صورت برون سپاری 5 9  الف

 دستاورد استاندارد

   ایتغذیهالزام و تعهد پیمانکاران به رعایت الزامات  و استاندارد های 

 کت در مناقصهرضابطه مند شدن شرایط ش  

 استفاده از نیرو های آموزش دیده 
 

ضوابط وزرات بهداشت، فراخوان و شرایط احراز صلاحیت پیمانکاران در خصوص برون سپاری تهیه و طبخ غذا به مراکز خارج از بیمارستان مطابق  . 1سنجه 

 صورت پذیرفته است.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند   معیارهای کیفی تعیین شده در دستورالعمل های ابلاغی وزارت بهداشت*بر اساس پیمانکار غذا  و انتخابانجام فراخوان  1

2 
مسئول واحد تغذیه در تمامی مراحل فراخوان، توسط  بر اساس ضوابط وزارت بهداشت لحاظ نمودن شرایط لازم ونظارت 

  **اتنخاب و عقد قرارداد 

 بررسی مستند و مصاحبه 

در صورت برون سپاری تهیه و طبخ غذا به مراکز خارج از بیمارستان مطابق ضوابط وزرات بهداشت، استانداردها و سنجه های مرتبط *مهم !!   توضیحات

 و عملکرد آشپزخانه پیمانکار ملاک امتیاز دهی اعتباربخشی خواهد بود. شودمیدر بیمارستان ارزیابی ن خ)تهیه، آماده سازی، طب

رعایت خط مشی و روش انتخاب پیمانکاران در زیر محور تیم اجرایی از محور مدیریت و رهبری و لحاظ الزامات کیفی و تخصصی در  **

  شرایط انتخاب پیمانکار و مفاد قرارداد. 

 واحد تغذیه بیمارستان مسئولرئیس / مدیرعامل ، مدیر و  هدایت کننده
 

  

۱۱۵/۳۹۵



 

انه خدر صورت برون سپاری تهیه و طبخ غذا به مراکز خارج از بیمارستان مطابق ضوابط وزرات بهداشت، استانداردهای اعتبار بخشی مرتبط با آشپز . 2سنجه 

 دوم در قرارداد واگذاری لحاظ شده است. اعم از تهیه، طبخ، بسته بندی و توزیع غذا  به عنوان تعهدات طرف

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند به عنوان تعهدات پیمانکار در قرارداد منعقدهو بهداشت غذایی مامی استانداردها و سنجه های محور مدیریت غذایی ت لحاظ 1

 بررسی مستند *الزام پاسخگویی پیمانکار به ارزیابان اعتباربخشی در فرایند ارزیابی آشپزخانه در مفاد قرارداد 2

 بررسی مستند  قرارداد به عنوان ناظر فنی در مفاد  تغذیه  انتخاب یکی از کارشناسان با تجربه 3

 بررسی مستند به عنوان ناظر دوم در مفاد قرارداد محیط انتخاب یکی از کارشناسان با تجربه بهداشت  4

ماده آ مواد اولیه غذایی، تهیهدات پیمانکار در خصوص استانداردهای اعتباربخشی و پاسخگویی به ارزیابان ، شامل تمامی مراحل هتع* توضیحات

 .باشدمیو توزیع غذا حمل  ،، طبخ، بسته بندیسازی

 و مسئول واحد بهداشت محیط واحد تغذیه بیمارستان مسئول هدایت کننده
 

مطابق ضوابط وزرات بهداشت بر روند تهیه مواد اولیه  ،در صورت برون سپاری تهیه و طبخ غذا به مراکز خارج از بیمارستان کارشناسان ناظر قرارداد . 3سنجه 

 .نمایدمیغذائی، نگهداری، آماده سازی، طبخ، بسته بندی و انتقال و تحویل غذا به صورت روزانه و میدانی نظارت 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ایتغذیههای ی نظارتی بر اساس الزامات و دستورالعملهالیستتدوین چک  1

 بررسی مستند بهداشتیهای ی نظارتی بر اساس الزامات و دستورالعملهالیستتدوین چک  2

3 
تهیه، آماده سازی، طبخ، بسته بندی حمل و توزیع توسط کارشناس تغذیه ناظر  در مراحل  *مستمرو حضور میدانی  نظارت

  **قرارداد.

 مشاهده و مصاحبه

4 
حمل و توزیع توسط کارشناس بهداشت  ،در مراحل تهیه، آماده سازی، طبخ، بسته بندی *مستمرحضور ونظارت میدانی 

 **رارداد.قناظر محیط 

 مشاهده و مصاحبه

5 
گزارش ماهیانه عملکرد پیمانکار به صورت مدون به تیم مدیریت اجرایی توسط کارشناس ی نظارتی وهالیستتکمیل چک 

 تغذیه ناظر قرارداد.

 بررسی مستند

6 
عملکرد پیمانکار به صورت مدون به تیم مدیریت اجرایی توسط کارشناس گزارش ماهیانه ی نظارتی وهالیستتکمیل چک 

 بهداشت ناظر قرارداد

 بررسی مستند

 و مصاحبه بررسی مستند اختتام قرارداد توسط تیم مدیریت اجراییانجام اقدام اصلاحی برابر مفاد قرارداد در جهت رفع مشکلات و یا  7

 

 توضیحات

کارشناس ناظر تغذیه و بهداشت در تمامی شیفت های کاری و تمامی روزهای هفته اعم از تعطیل و غیر * حضور مستمر به معنی حضور 

 بکارگیری  کارشناس تغذیه و بهداشت محیط توسط پیمانکار غذایی الزامی است اما جایگزینبدیهی است  تعطیل در آشپزخانه پیمانکار است.
 کارشناس ناظر قرارداد نخواهد شد.

 .در همین استاندارد 2اجرایی سنجه اظر قرارداد طبق گام های *کارشناس ن*

 و مسئول واحد بهداشت محیط مسئول واحد تغذیه بیمارستانتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده

 

 

۱۱۶/۳۹۵



 
 نمراقبت و درما .ب

 ی عمومی و بالینیهامراقبت( 5-ب

های عمومی وظیفه محوری وجه غالب استانداردها گردیده و با این رویکرد، مراقبت ،تانداردهای اعتباربخشی ملی ایراندر نسل سوم اس           

ه انتظارات مشترک در خصوص مراقبت و درمان بیماران بستری . این زیر محور شامل مجموعشوندارزیابی میهای بیمارستان، بالینی در تمامی بخش

بیمارستان در خصوص یکپارچگی کیفیت  رود تیم حاکمیتی و تیم مدیریت اجرایی. لذا انتظار میاستهای عادی، ویژه و اورژانس در تمامی بخش

 یزی و اقدام نماید.رهای مختلف عادی، ویژه و اورژانس، برنامهارائه مراقبت و درمان بیماران در بخش
 

 .شودمیارزیابی اولیه بیمار توسط پرستار در محدوده زمانی تعیین شده انجام  1 1 ب

 دستاورد استاندارد

  ی مختلف بیمارستان هابخشساماندهی و یکپارچه سازی  فرآیند ارزیابی  اولیه  بیماران در بدو ورود به 

 نتایج ارزیابی استاندارد اولیه پرستار اثربخشی  بیشتر مراقبت و درمان با استفاده از 

 های فردی تک تک بیماران در حین مراقبتآگاهی و تسلط پرستاران به تفاوت  

 تاکید بر ارزیابی اولیه دقیق پرستاری و نقش آن در طرح مراقبت و درمان بیماران 
 

 .نمایدمیوسط بیمارستان انجام و فرم مربوط را تکمیل ی تعیین شده تمحدوده زمان دررا بیمار اولیه  ارزیابیی پرستار کارشناس سنجه.

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند حداقل های لازم در ارزیابی اولیه پرستاری* و ابلاغتعیین  1

 بررسی مستند رزیابی اولیه پرستاری **تعیین و ابلاغ محدوده زمانی جهت انجام ا 2

 مصاحبه ی بستری از نحوه ارزیابی اولیه و محدوده زمانی تعیین شده هابخشآگاهی پرستاران در  3

 بررسی مستند های اولیه پرستاری در محدوده زمانی تعیین شده و با ثبت حداقل موارد مشخص شده توسط کارشناس پرستاریانجام ارزیابی 4

 اتتوضیح

و  لامتیـس هـیخچرتا ءجزدر دو  امقدا ینا ست.ا ریپرستا یندآفر سساو ا جامع ریپرستا هایتقبامر مهمء  اجزاز ا یکی ریپرستا ارزیابی* 

های لازم جهت ارزیابی اولیه پرستاری توسط بیمارستان تعیین و نتایج حاصل از ارزیابی اولیه در فرم حداقل. دگیرمی منجاا جسمی یـسربر

مجدد ام ی به انجازین گریبخش به بخش د کیاز  ماریدر انتقال ب. همچنین گرددارش پرستاری / فرم تهیه شده از طرف بیمارستان ثبت میگز

 باشد.پرستاری )تاریخچه سلامتی و بررسی جسمی( نمی یابیارز

 

  دستوالعمل ابلاغی خواهد بود.ی ملاک ارزیاب ،بهداشتازسوی وزارت  پرستاری ارزیابی اولیهابلاغ دستورالعمل درصورت 

ارزیابی اولیه توسط  ثبت   محدوده زمانی مناسب جهت انجام،  پرستاری از سوی وزارت بهداشت  اولیه فرم و نحوه ارزیابی ** تا زمان ابلاغ 

  شود.بیمارستان تعیین می

که بیماران بصورت برنامه ریزی شده و منظم  در مواردی مانی دیالیز، تالاسمی و شیمی دری سرپایی هابخشاولین مراجعه بیمار به  در توصیه .

 انجام و در پرونده این بیماران ثبت شود. ارزیابی اولیه پرستاری  ،نمایندمیبه آن مراجعه 

 است.بیماران در تدوین  طرح مراقبت و درمان  معالج پزشک گیریتصمیممهم جع امریکی از پرستاری اولیه  ارزیابی  

 ، سرپرستاران پرستاری یتمدیر دههدایت کنن
 

 

 

 

 

 

 

 

۱۱۷/۳۹۵



 

 .نمایدمیموارد مورد انتظار را ثبت  یتداوم مراقبت در گزارش پرستار ینموده و برا رشیرا در بخش پذ ماریپرستار ب 2 1 ب

 دستاورد استاندارد

 رعایت اصول پرونده نویسی و مسئولیت پذیری حقوقی و قانونی کارکنان در مراقبت و درمان 

 شگیری از بروز چالش های حقوقی برای بیمارستان و کارکنان  با توجه به ثبت دقیق وضعیت بیمار در زمان پذیرشپی 

 ماندهی کار تیمی در طرح مراقبت و درمان زسا 

 ایجاد ارتباط موثر  پرستار و بیمار در بدو پذیرش به منظور آمادگی و جلب مشارکت بیمار در اجرای طرح مراقبت و درمان  
 

 .شودمیساعت و تاریخ پذیرش در بخش با مهر و امضاء پرستار در فرم گزارش پرستاری ثبت  . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *شدر هر بخ ماریهر ب یگزارش پرستار نیدر اولقید ساعت و تاریخ پذیرش بیمار  1

 بررسی مستند مهر و امضا در ذیل هر گزارش پرستاری 2

 توضیحات
.ضروری است گزارش پرستاری توسط باشدمیی پرستاری بیمار در هر بخش هامراقبتقید ساعت و تاریخ پذیرش بیمار موید زمان آغاز برنامه *

 گردد. ی پرستاری نوشته شده و مهر و امضا هامراقبتفرد ارایه دهنده 

 ، سرپرستارانپرستاری یتمدیر هدایت کننده
 

 .ودشمیدر بدو پذیرش در بخش در گزار ش پرستاری توسط پرستار ثبت (نحوه ورود بیمار )مانند صندلی چرخدار  شکایت اصلی علت بستری و . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی زیابیگام اجرایی / ملاک ار

 بررسی مستند *در هر بخش ماریهر ب یگزارش پرستار نیاولبیمار در  1ثبت شکایت اصلی 1

 بررسی مستند **در هر بخش ماریهر ب یگزارش پرستار نیاولثبت علت بستری بیمار در  2

 ستندبررسی م در هر بخش ماریهر ب یگزارش پرستار نیاولثبت نحوه ورود بیمار به بخش در  3

 توضیحات
 .باشدمی* شکایت اصلی بیمار بیان مشکل از زبان بیمار 

 تشخیص اولیه پزشک معالج  دارد و در مواردی هم انجام اقدام خاصی مورد نظر است مانند انجام بیوپسی.به علت بستری اشاره ** 

 ، سرپرستارانپرستاری یتمدیر هدایت کننده
 

 یت هوشیاری سلامت جسمی و وضعیت روحی بیمار در بدو پذیرش در بخش در گزارش پرستاری توسط پرستار ثبت میشود.نتایج حاصل از ارزیابی وضع .3سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ماردر بدو پذیرش و ثبت آن در پرونده بیماربیمار در  اولین گزارش پرستاری هر بی *ارزیابی وضعیت هوشیاری 1

 بررسی مستند و ثبت آن در پرونده بیمار در هر بخشدر بدو پذیرش و  ماریهر ب یگزارش پرستار نیاولبیمار در  **ارزیابی سلامت جسمی 2

 بررسی مستند و ثبت آن در پرونده بیمار در هر بخشدر بدو پذیرش و   ماریهر ب یگزارش پرستار نیاولبیمار در   **ارزیابی سلامت روحی 3

 توضیحات

 توسط بیمارستان تعیین شود.، ی بستری و اورژانس با استفاده از یک روش معتبر هابخشنحوه ارزیابی وضعیت هوشیاری در *

توسط بیمارستان تعیین بهداشت، تا زمان ابلاغ  وزارت ی بستری هابخشروحی بیمار در  و حداقل های لازم در ارزیابی سلامت جسمی**

  شود.

 .خطر اقدام به  خودکشی در بیمار با روش معتبر ارزیابی و در برنامه ریزی مراقبت پرستاری مدنظر قرار گیردتوصیه . در ارزیابی وضعیت روحی 

 

 ، سرپرستاران پرستاری یتمدیر هدایت کننده
 

 

 
 

1 Chief complain 

۱۱۸/۳۹۵



 
 

 شود.شده از سوی پزشک توسط پرستار پیگیری و در فرم گزارش پرستارثبت می ی درمانی و تشخیصی درخواستهابرنامه. 4سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *کنترل تعداد دستورات صادره از طرف پزشک، ثبت تاریخ، ساعت و مهر و امضای آن 1

 بررسی مستند ی درمانی و تشخیصی درخواست شده در گزارش پرستاریهابرنامهت نتایج پیگیری ثب 2

 دستورات صادره توسط پزشک باید بعد از هر بار ویزیت و در اولین فرصت ممکن توسط پرستار کنترل و برنامه ریزی گردد. * توضیحات

 ، سرپرستارانپرستاری یتمدیر هدایت کننده
 

 .شودمیثبت  یشده و در فرم گزارش پرستار هیارا ماریلازم توسط پرستار به ب یها و آموزش حاتیتوض رشیدو پذ. در ب5سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند یه به بیماران در بدو ورود به هر بخش توسط بیمارستانی لازم جهت اراهاآموزشتعیین و ابلاغ حداقل محتوای توضیحات و  1

 مصاحبه ی لازم جهت ارایه به بیماران در بدو ورودهاآموزشتوضیحات و اطلاع پرستاران از  2

 مصاحبه *ی لازم به بیماران در بدو ورودهاآموزشتوضیحات و ارایه  3

 و توضیحات اختصاصی آن بخش بایستی به بیمار ارائه شود. هاآموزشبستری به بخش  بستری بخش کیاز  ماریدر انتقال ب* توضیحات

 ، سرپرستاران پرستاری یتمدیر هدایت کننده

 
 .شودمیارزیابی اولیه بیمار توسط پزشک در محدوده زمانی تعیین شده انجام  3 1 ب

 دستاورد استاندارد

 ی مختلف بیمارستان هابخشلیه  بیماران در بدو ورود به ماندهی و یکپارچه سازی  فرآیند ارزیابی  اوزسا 

 اثربخشی  بیشتر مراقبت و درمان با استفاده از نتایج ارزیابی استاندارد اولیه پزشک 

 های فردی تک تک بیماران در حین درمانآگاهی و تسلط پزشکان به تفاوت 

  شناسایی و مدیریت بیماران پرخطر و اورژانسی در ارزیابی اولیه 
 

 .نمایدیم لیمهر و امضا فرم شرح حال را تکم خیساعت تار دیانجام و باق مارستانیشده توسط ب نییتع یرا در محدوده زمان ماریب هیاول یابیپزشک ارز. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند غ محدوده زمانی مناسب*جهت انجام ارزیابی اولیه بیمار **و تکمیل فرم شرح حال تعیین و ابلا 1

 مصاحبه آگاهی پزشکان از محدوده زمانی تعیین شده برای انجام ارزیابی اولیه بیمار 2

 بررسی مستند ***ر و امضای پزشکبا قید مهانجام ارزیابی های اولیه بیماران در محدوده زمانی تعیین شده و تکمیل فرم شرح حال  3

 توضیحات

 .شودمی* محدوده زمانی مناسب جهت انجام ارزیابی اولیه و تکمیل فرم شرح حال توسط بیمارستان تعیین 

سازمان پزشکی  11/8/83مورخ  3233/111براساس .نامه شماره  باشدمی**ارزیابی اولیه پزشک شامل اطلاعات موجود در فرم شرح حال 

 ایران است. قانونی

 .شودارزیابی اولیه پزشک منجر به تشخیص/تشخیص های احتمالی اولیه می ***

 رئیس بخشمعاون درمان،  هدایت کننده
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توسط  تیزیو ،یضرور یانجام اقدامات درمان زمان با هم در گروه پر خطر و اورژانس قراردارد، مارینشان دهد که ب یپزشک هیاول یابیارز کهی . درصورت2سنجه 

 .شودیمربوط انجام م یتخصص سیپزشک از سرو

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و پرستاران به پزشکان  *در خصوص بیماران پر خطرابلاغ نحوه عملکرد  1

 بررسی مستند و پرستاران به پزشکان یماران  اورژانس**در خصوص بابلاغ نحوه عملکرد  2

 مصاحبه پر خطر  بیماراننحوه عملکرد در خصوص از  و پرستاران  اطلاع پزشکان 3

 مصاحبه اورژانس بیماراننحوه عملکرد در خصوص از  و پرستاران  اطلاع پزشکان 4

 بررسی مستند زمانی مشخص**** مربوط در بازه ***ویزیت بیماران پر خطر توسط سرویس تخصصی 5

 بررسی مستند مربوط بلافاصلهتوسط سرویس تخصصی  اورژانسویزیت بیماران  3

 توضیحات

بیمارانی هستند که به دلیل شرایط موقت یا دایمی نیاز به دریافت خدمات تشخیصی و درمانی ویژه در اولین فرصت  ،پر خطر بیماران* 

ماران گیرند، مانند بیتشخیص و درمان مشکلات فوری و بالقوه با اولویت و تحت نظر منظم و مستمر قرارمی باشند، این بیماران به منظورمی

 های خود ایمن، نقص ایمنیدچاردیابت، بیماری

 ای فوریهشود که به هر دلیل در شرایط تهدید کننده حیات قرار گرفته و ارائه مراقبتبدحالی اطلاق می بیماران اورژانس به بیمارانی**

  د.نضرورت پایدار سازی و خروج آنها از شرایط بحرانی است. البته بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس در همه موارد بیمار اورژانسی نیست

زیدنت های آموزشی رسرویس تخصصی مربوط، پزشک مقیم با تخصص مرتبط/ پزشک آنکال با تخصص مرتبط/ در بیمارستان منظور از  ***

 همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.د ارش

 فاصله زمانی ثبت درخواست توسط با تشخیص بیمارستان است. در خصوص بیماران پر خطر عملکرد تعیین بازه زمانی در ابلاغ نحوه  ****

 پزشک مسئول ارزیابی اولیه تا زمان انجام ویزیت سرویس تخصصی مرتبط ملاک ارزیابی است

 و اورژانس در هر بخش تهیه و در دسترس کارکنان بالینی قرار گیرد. ران پرخطرلیست بیما .1توصیه 

 کاری برای اطلاع رسانی فوری درخواست ویزیت تخصصی سرویس مربوطه برای بیماران اورژانس و  پیش بینی ساز .2توصیه 

 بیمارستان مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده

 
 شود.ی اولیه،طراحی و اجرا میهایابیارزی و درمانی براساس مراقبت اقدامات 4 1 ب

 دستاورد استاندارد

 اجرای طرح مراقبت و درمان، مبتنی بر شواهد بالینی بیماران 

 ایمن سازی طرح مراقبت و درمان با توجه به وضعیت بیماران 

 توجه به نیاز های اجتماعی بیماران همزمان با اجرای طرح مراقبت و درمان 

 ی خود مراقبتی و بازتوانیهابرنامهتقای سلامت بیماران از طریق اجرای ار  
 

 .نمایدمی. پزشک ضمن آگاهی از نتایج ارزیابی پرستاری تصمیمات درمانی و تشخیصی را اتخاذ 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مشاهده *گزارش نتایج حاصل از ارزیابی های پرستاری در ویزیت روزانه 1

 بررسی مستند در نظر گرفتن نتایج ارزیابی پرستاری بیمار در طراحی برنامه مراقبتی و درمانی توسط پزشک 2

 بررسی مستند   شودمیپرونده بیمار ثبت  پایان هر ویزیت در درمان توسط پزشک در دستورات مراقبت و 3

 توضیحات
های روزانه و ارائه خلاصه با توجه به این که پرستار مسئول بیمار از نیازهای بیمار یک ارزیابی کامل و جامع دارد شرکت ایشان در ویزیت*

 .باشدمیساعت گذشته ضروری  24های پرستاری به صورت شفاهی مربوط به گزارش ارزیابی

 بیمارستان مسئول فنی یس بخش،معاون درمان، رئ هدایت کننده
 

  

۱۲۰/۳۹۵



 
 

اولیه و تشخیص/تشخیص های احتمالی اولیه در برگه  ی را براساس نتایج ارزیابیآرامبخش ،ینیتسک، یمراقبتی و درمانتشخیصی، دستورات  پزشک. 2سنجه 

 .نمایدمیدستورات پزشکی ثبت 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابی گام

 بررسی مستند احتمالی اولیه* های/تشخیصتشخیص براساس برنامه ریزی مراقبتی، تسکینی و آرام بخشی طراحی شده برای بیمار 1

 بررسی مستند **ثبت تمامی دستورات تشخیصی، درمانی و مراقبتی، تسکینی و آرامبخشی توسط پزشک  2

 توضیحات

تشخیص / تشخیص های احتمالی اولیه شناسایی شده اند باید در برنامه مراقبتی  براساسواقعی یا بالقوه بیمار که در ارزیابی اولیه یا مشکلات *

 اولین پزشک وضعیت بیماران پرخطر،نیازمند مراقبت  فوری و نیازمند مراقبت حاد را در و درمانی طراحی شده از طرف پزشک لحاظ شوند.

 .نمایدمیار شناسایی و در برنامه مراقبتی درمانی طراحی شده لحاظ ارزیابی  بیم

  پزشکی توسط پزشک در برگه دستورات در موارد خاصتایید دستورات شفاهی  **

 بیمارستان مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده
 

 

ی را درخصوص تشخیص / تشخیص های احتمالی اولیه، تصمیمات حاتیتوضلینی، های اولیه، پس از اخذ تصمیمات با. پزشک براساس نتایج ارزیابی3سنجه 

 شود.و با آگاهی و مشارکت آن ها طرح درمان اجرا می نمایدمیتشخیصی و درمانی اولیه و عوارض احتمالی به بیمار و خانواده ارائه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 مصاحبه *احتمالی اولیه  هایتشخیص /بیمار / بستگان قانونی از تشخیص نمودنمطلع  1

 مصاحبه تصمیمات تشخیصی و درمانی اولیهبیمار / بستگان قانونی از  نمودنمطلع  2

 مصاحبه بیمار / بستگان قانونی از عوارض احتمالی نمودنمطلع  3

 مصاحبه قبتی و درمانی پیشنهادی پزشک  به بیمار/ بستگان قانونی و جلب مشارکت ایشانارایه طرح مرا 4

 انجام هیچ یک از فعالیت های یاد شده نباید موجب تاخیر در ارایه خدمات حیاتی به بیمار گردد.* توضیحات

 بیمارستان مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده
 

 دییکرده و در صورت تا گیریبررسی و در مورد ادامه،/قطع داروها و یا انجام مشاوره تصمیم درحال مصرف بیمار را در هنگام پذیرش،پزشک، داروهای  .4سنجه

 نماید.می ثبت بیماری در برگه دستورات پزشک، تداوم مصرف دارو

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی یابیگام اجرایی / ملاک ارز

 مشاهده ثبت داروهای فعلی مصرفی بیمار در برگ شرح حال 1

 مشاهده/مصاحبه قضاوت بالینی / مشاوره براساسدر خصوص ادامه / قطع داروهای فعلی مصرفی * تصمیم گیری 2

 بررسی مستند ثبت داروهای مجاز مصرفی بیمار در طی مدت بستری در برگ دستورات پزشک 3

 توضیحات
و پزشک از داروهای مصرفی بیمار در مدت بستری  باشدمیگیری در مورد ادامه و یا قطع داروهای مصرفی بیمار تلفیق دارویی به معنی تصمیم*

 وی اعم از مرتبط یا غیر مرتبط با وضعیت فعلی بیمار آگاهی دارد.

 بیمارستان مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده
 

  

۱۲۱/۳۹۵



 
 

 شود.ریزی و کنترل میاست، توسط کارکنان درمانی برنامه. شرایط تهدید کننده ایمنی که در ارزیابی اولیه بیمار شناسایی شده 5سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  توسط بیمارستان  تعیین شرایط تهدید کننده ایمنی و ابلاغ ان 1

  بررسی مستند و مصاحبه پزشکی و بیمار شناسایی شده در ارزیابی اولیه پرستاری *ریزی به منظور کنترل شرایط تهدید کننده ایمنیبرنامه 2

 مشاهده اجرای برنامه پیشگیری و کنترل شرایط تهدید کننده ایمنی بیماربراساس ارزیابی اولیه 3

 توضیحات

وزارت بهداشت با موضوع رسیدگی به و گزارش فوری   11/5/15د مورخ 15311/411ابلاغیه شماره   براساس شرایط تهدید کننده ایمنی: *

 . شودمیوقایع ناخواسته تهدید کننده حیات، و بیماران مستعد خودکشی شناسایی 

وزارت بهداشت اقدامات  12/3/13تاریخ  411/د11151شماره ابلاغیه  براساستوصیه .جهت کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی بیماران لازم است 

 پیشگرانه به عمل آید.

 بیمارستان، سرپرستار مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده
 

 .ندینمایآن اقدام م و طبق ،ییرا شناسا مارانیو بازتوانی مورد نیازب یخدمات خود مراقبت هیبراساس ارزیابی اول ی. کارکنان درمان3سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند شناسایی خدمات خود مراقبتی* مورد نیاز بیماران در ارزیابی اولیه  1

 مصاحبه آموزش اجرای خدمات خود مراقبتی به بیماران 2

 بررسی مستند دمات باز توانی مورد نیاز بیماران در ارزیابی اولیهشناسایی خ 3

 مشاهده برنامه ریزی برای فراهم کردن خدمات بازتوانی مورد نیاز بیماران 4

 

 توضیحات
 دهد تام میاش انجادار برای خود، فرزندان و خانوادهاکتسابی، آگاهانه و هدف به صورت  از اعمالی است که فرد ایمجموعه خودمراقبتی 

افتی ی دریهاآموزش براساسبیمارستان   دربستری  واز لحاظ جسمی، روانی، اجتماعی  سالم بمانند و همچنین در صورت ابتلا به  بیماری 

 .نمایداش حفاظت از سلامت خود و خانوادهترخیص  پس از ری و تدر حین بس

 نبیمارستا مسئول فنی معاون درمان، رئیس بخش، هدایت کننده
 

ه لازم ب یتیو اقدامات حما ییمددجو را شناسا یازهاین یو گزارش پرستار مارستانیاطلاعات ب ستمیبراساس اطلاعات اخذ شده از س ی. مددکار اجتماع1سنجه 

 .آوردیعمل م

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده HISان وارد کردن نتایج ارزیابی پرستاری که نیازمندی بیمار به مددکاری را مشخص می کند در سیستم امک 1

 مشاهده HISفراهم شدن قابلیت گزارش گیری اطلاعات مورد نیاز مددکاری از فرم پذیرش و نتایج ارزیابی پرستاری در سیستم  2

 مصاحبهو  بررسی مستند با معیارهای معین*اجتماعی بیمار از خدمات حمایتی مددکاری ی بهره مند 3

 

 توضیحات

  را تعیین و ابلاغ نماید. بیماران نیازمند دریافت خدمات حمایتی مددکاری اجتماعی شناساییمعیارهای  بیمارستان ابتدا *

مرتبط خارج از بیمارستان انها و موسسات نهادها، سازمهماهنگی با در قالب بیماران و  یو معنو یماد طیشرابا ارزیابی  یاجتماع یددکارم 

 بهره مندی مناسب بیمار از خدمات نظام سلامت را فراهم می کند. نهیزم یاحرفه یها تیفعال عه ای از وبا ارائه مجم

 مدد کار اجتماعیسرپرستار،  هدایت کننده
 

  

۱۲۲/۳۹۵



 
 شود.ی و اجرا میروان پزشکی و پر خطر اجتماعی برنامه ریز جداسازی بیماران عفونی، 5 1 ب

 دستاورد استاندارد

 مراقبت از ایمنی بیماران به واسطه جداسازی بیماران عفونی 

  ی اختصاصی به بیماران روان پزشکی و افزایش ایمنی بیماران روانپزشکی هامراقبتارائه 
 

 نماینددارند و براساس آن عمل می یارکنان مرتبط ازآن آگاهشده وک نیمورد انتظارتدو یهابا حداقل "یجداسازی بیماران روانپزشک"یی. روش اجرا1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده انات و کارکنان مرتبطشناسایی منابع، امک 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی های پیشگیری از آسیب به خود و دیگرانهای جدا سازی، روشمعیارلحاظ  3

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی  1

 بررسی مستند و مصاحبه از روش اجرایی جداسازی بیماران روان پزشکی آگاهی کارکنان مرتبط 8

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مشاهده وین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد بخش مرتبط با روش اجرایی تد 11

 سرپرستار بخشرئیس بخش،  هدایت کننده
 

 

 ارنددی آگاه آن از مرتبط وکارکنان شده نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل  " مارانیب ریبه سا تیاحتمال سرا بای جداسازی بیماران عفون" ییاجرا روش. 2 سنجه

 نمایند. می عمل آن براساس و

 ایده آل اساسی          می            لزاا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه شامل معیار های جدا سازی، نوع جداسازیروش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند یب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییترت 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند سرایت در روش اجراییمعیارهای جدا سازی، روش های پیشگیری از لحاظ  3

 بررسی مستند کترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل ال 1

 بررسی مستند و مصاحبه از مراحل و شیوه جداسازیآگاهی کارکنان مرتبط  8

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مشاهده انطباق عملکرد بخش مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 و سرپرستار ، رئیس بخشپرستاری ، مدیرکمیته کنترل عفونت هدایت کننده
 

  

۱۲۳/۳۹۵



 

دارند و براساس آن عمل  یشده وکارکنان مرتبط ازآن آگاه نیمورد انتظارتدو یهابا حداقل "یجداسازی بیماران با رفتار پرخطر اجتماع"یی. روش اجرا3سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند روش اجراییتعیین مسئول انجام هریک از سطوح  5

 بررسی مستند * در روش اجراییمعیارهای جدا سازی، روش های پیشگیری از آسیب به خود و دیگرانلحاظ  3

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  1

 مستند و مصاحبهبررسی  آگاهی کارکنان مرتبط از مراحل و شیوه جداسازی 8

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مشاهده انطباق عملکرد بخش مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 توضیحات

لاق اصول حرفه ای و اخ سبراسالازم است. همچنین  *از جمله استفاده از مشاوره روانپزشکی و پزشکی قانونی در شناسایی این گونه بیماران

پزشکی رعایت شان و منزلت و رعایت محرمانگی پرونده همه بیماران از جمله بیماران با احتمال رفتارهای پرخطر اجتماعی الزامی 

 است.
 ناهنجاری شخصیتی حاد و ...های اخلاقی و بیماران با سابقه رفتارهای اجتماعی پرخطر مانند شرارت 

ه ا به در آن یدر سلامت فرد وجامعه دارد و عواقب منف میمستق ریو غ میمستق راتیکه تاث شودمیگفته  یرفتار پر خطر به رفتار 

اما در این استاندارد تاثیرات مستقیم در سلامت جسمی و روحی سایر بیماران بستری در بخش مد نظر است. گذارد. یجا م

 سرپرستار، رئیس بخش و ، مدیرپرستاریمددکار اجتماعی هدایت کننده
 

 .شودیحداقل با دو شناسه احراز م ماریب تیهوی درمان ،یصیتشخ ،یقبل از انجام هرگونه اقدام مراقبت 6 1 ب

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از هرگونه خطای پزشکی 

  منطبق بر طرح مراقبت و درمان به هریک از بیماران با مدیریت احراز هویت در حین بستری ارائه خدمات 
 ن ردیابی سوابق مراجعات قبلی و پیگیری ادامه مراقبت و درمان پس از ترخیصامکا 
 مدیریت اطلاعات سلامت بیماران 

 

 .ردیپذیوزارت بهداشت صورت م ینامه ابلاغمطابق بخش با دو شناسه حداقل مارانیب یشناسای یدرمان -یصیقبل از انجام هرگونه اقدام تشخسنجه. 

 ایده آل اساسی               لزامی       ا سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه ی و مراقبت یصی، تشخیشناسایی صحیح بیماران درزمان ارائه خدمات درماننحوه آگاهی کارکنان از  1

 بررسی مستند تعیین حداقل دو شناسه معین براساس دستوالعمل ابلاغی*  2

 مصاحبه و مشاهده لاغی**طبق دستورالعمل اب ی توسط کارکنان بالینیو مراقبت یصی، تشخیشناسایی صحیح بیماران درزمان ارائه خدمات درمان 3

 مشاهده های عادی، ویژه و بخش اورژانس ***بیماران بستری در بخش استفاده از دستبند شناسایی برای تمامی 4

 

 توضیحات

در دست بند شناسایی  بیمار (ID.Code) کد رایانه ای پذیرش، شودمیو توصیه تولد  خیتار ،یشامل نام و نام خانوادگ مارانیشناسه ب*

  .بیماران قید شود

 12/3/13مورخ  411/ د11151ان در ابلاغیه شماره طبق دستورالعمل راهنمایی شناسایی صحیح بیمار **

به حداقل رسانیدن اتفاقات ناخواسته ناشی از عدم شناسایی صحیح بیماران، الزامی است کلیه بیماران بخش بستری بیمارستانی  نظور***به م

 .صی و مراقبتی باشندشناسایی جهت دریافت اقدامات درمانی، تشخی )دست بند(در دوره پذیرش در بیمارستان دارای باند
 مدیربیمارستان، مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت، سرپرستار هدایت کننده

۱۲۴/۳۹۵



 
 

 

 شود.بستری به صورت مستمر و بدون وقفه ارائه می مارانیب ازینی پزشکی مورد هامراقبت 7 1 ب

 دستاورد استاندارد

 انه روزدسترسی به موقع بیماران به پزشک ذیصلاح در تمام  ساعات شب 

 پزشکان معالج، مقیم و آنکال گروهیارائه مراقبت و درمان پیوسته در قالب کار 

  ارائه خدمات پزشکان مقیم و آنکال برابر وظایف محوله در مقررات 
 

 براساس و محوله فیوظا قطب و حضور دارند مارستانیب دری روز شبانه صورت به سلامت نظام تحول برنامه براساس مارستانیب میپزشکان متخصص مق. 1سنجه 

 .ندینمایم تیفعال یدستورالعمل ابلاغ

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  تنظیم برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم  1

 مصاحبه مقیمی خود اطلاع پزشکان متخصص مقیم از برنامه 2

 مصاحبه و مشاهده حضور پزشکان متخصص مقیم طبق برنامه تنظیمی 3

 بررسی مستند و مصاحبه *طبق وظایف محولهفعالیت پزشکان متخصص مقیم  4

در  و شودمی بسته مقیمی برنامه تحول نظام سلامت در تنظیم برنامه مقیمی در بیمارستان های وابسته به دانشگاه رعایت ضوابط* توضیحات

 بیمارستانهای غیرمشمول بسته مقیمی طرح تحول نظام سلامت.

 رئیس بخشمدیرعامل بیمارستان، /رئیس هدایت کننده
 

 

 تراییتغ داشته و پزشک معالج استمرار تیبا هدا /آنکالمیتوسط پزشک مق لیرتعطیغ و لیهفته اعم از تعط یروزها یدرمان در تمام .  برنامه مراقبت و2سنجه 

 .شودیم مارثبتیپرونده ب در برنامه مراقبت، و ماریب تیوضع

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  برای پوشش روزهای تعطیل/ مرخصی پزشک متخصص معالج*تنظیم برنامه 1

 مستندبررسی  در پرونده بیمارثبت آن  ساعت و 24ص حداقل یک بار در هر انجام ویزیت توسط پزشک متخص 2

 مصاحبهو  مستندبررسی  / آنکاال و گزارش آن به پزشک معالج  **استمرار مراقبت و درمان در موارد عدم دسترسی به پزشک معالج توسط پزشک مقیم 3

 مصاحبهو  مستندبررسی  /آنکال/جانشین در پرونده بیمارثبت تغییرات وضعیت بیمار و برنامه مراقبت توسط پزشک مقیم 4

 توضیحات

امکان دسترسی به فراهم ساختن امکان ویزیت از سرویس تخصصی جایگزین )مثلا داخلی به جای قلب( در موارد ضروری که به هر دلیل  *

 وجود نداشته باشد. تخصص اصلی مربوط

به صورت شبانه روزی خدمات جهت ارایه  ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت که طبق  پزشکان مقیم به پزشکان متخصصی اطلاق می گردد**

 حضور دارند.

 ، رئیس بخشرئیس/ مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

 

 .نمایندمیارائه خدمت  محوله فیوظا براساس بوده  و در دسترس یپزشکان متخصص آنکال به صورت شبانه روز. 3سنجه 

 ایده آل اساسی                    لزامی  ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  تنظیم برنامه شبانه روزی جهت پزشکان متخصص آنکال 1

 مصاحبه اطلاع پزشکان متخصص از برنامه تنظیمی 2

 مصاحبهو  مستند بررسی  *حضور پزشکان متخصص انکال در مهلت مقرر 3

 مصاحبه دمت توسط پزشکان متخصص آنکال به صورت شبانه روزیارایه خ 4

 مهلت تعیین شده برای حضور پزشکان آنکال در هر رشته تخصصی مطابق با آخرین دستورالعمل ارسالی وزارت بهداشت خواهد بود.* توضیحات

 رئیس بخشرئیس/ مدیرعامل،  هدایت کننده
 
 

۱۲۵/۳۹۵



 
 

 ای صلاحیت به ایام تعطیل، روزهای هفته یا ساعت خاصی از شبانه روز بستگی ندارد.. دستیابی بیماران به پزشکان دار4سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهو  مستندبررسی   /جانشین ذیصلاح*توسط پزشک معالجبیماران  ویزیت 1

 مصاحبهو  مستندبررسی  پزشک مقیم/ آنکال هم رشته با پزشک متخصص معالجبیمار از خدمات و مستمر دی شبانه روزی منبهرهامکان  2

ان با تخصص مرتبط/ پزشک آنکال با تخصص مرتبط/ در بیمارست متخصص  پزشک مقیمبه ترتیب اولویت شامل  ذیصلاحپزشک جانشین  * توضیحات

 ت در سرویس تخصصی مرتبط است.های آموزشی رزیدنت ارشد همان شیف

 رئیس/ مدیرعامل، رئیس بخش هدایت کننده
 

 

 شود.بدون وقفه ارائه می بستری به صورت مستمر و  مارانیبهای پرستاری برای مراقبت 8 1 ب

 دستاورد استاندارد

 کسب اطمینان از تداوم مراقبت از بیماران در تمام ساعات شبانه روز 

 ت مراقبتی در ساعات تحویل شیفت های سه گانه پیشگیری از بروز مشکلا 
 

 دارد. توسط پرستاران تداوم مارانیمراقبت از ب ی و زمان تحویل شیفت،هر نوبت کار یدر انتها. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  قانون ارتقا بهره وری کارکنان بالینی نظام سلامت  براساس هابخشقرر جهت هم پوشانی هنگام تحویل در نظر گرفتن مهلت م 1

 مشاهدهو  مستند بررسی  ها حضور پرستاران تحویل دهنده و تحویل گیرنده شیفت در مدت زمان هم پوشانی شیفت 2

 مشاهدهو  مستند بررسی  *تدر ساعات تغییر شیف هامراقبتعدم تاخیر در ارایه  3

ود و ش که امکان تحویل بیماران با حضور پرسنل هر دو شیفت بر بالین بیمار فراهمشود ساعات کار کارکنان بالینی باید طوری تنظیم * توضیحات

 .شودم اقدا 12/3/13د مورخ 11151/411نامه شماره در زمان تحویل بیماران، دستورالعمل ارتباط صحیح کارکنان   براساس

 ، سرپرستارانمدیر پرستاری هدایت کننده
 

 داردتداوم  مارانیمراقبت از ب ن،یجانش نییتع با نمایدمیبه مدت کوتاه محل خدمت خود را ترک  یحت پرستارکه  یدر موارد. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 یابیروش ارز گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مشاهده حضور پرستار مسئول بیمار در بخش در کلیه ساعات شبانه روز  1

 مصاحبه *تحویل بیماران از طرف پرستار ترک کننده شیفت به پرستار جانشین قبل از ترک بخش محل کار 2

 مستندبررسی  گزارش پرستاری در تغییر مراقبت ثبت  3

 ی لازم، گزارش اقدامات انجام شده را در گزارش پرستاری ثبت نماید.هامراقبتمن ارائه *پرستار جانشین بایستی ض توضیحات

 بخش سرپرستار ،مدیر پرستاری هدایت کننده
 

  

۱۲۶/۳۹۵



 
 

 .شود می ارائه و ریزی برنامه 1موردی شیوه به پرستاری یهامراقبت 9 1 ب

 دستاورد استاندارد

  می و به روز ی پرستاری براساس روش های علهامراقبتارائه 

  ی پرستاری هریک از بیماران توسط یک پرستار معینهامراقبتمدیریت و یکپارچه سازی 

 بهبود گردش اطلاعات بیمار با محور پرستار مسئول 
 

 و ماریب پرستار تیمسئول با مار،یب هر ازین مورد یپرستار یهامراقبت و خدمات و شده نییتع یمشخص مسئول پرستار مار،یب هر یبرا یکار نوبت درهر.1 سنجه

 .شودیم نیتام مراقبت میت یاعضا ریسا کمک

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهبررسی مستند و  ماریب هر یبرا یکار نوبت درهر مسئول ن پرستارییتع 1

 مستندبررسی   پرسنل پرستاری در هر شیفت تقسیم متوازن بیماران بین 2

 مصاحبهبررسی مستند و  **برنامه کاری به غیر از سر پرستار براساستقسیم بیمار بین تمامی پرستاران حاضر  3

 مستندبررسی   ثبت گزارش پرستاری توسط پرستار ارایه دهنده خدمت 4

 

 توضیحات

 سایر اعضا تیم مراقبت: بهیار/کمک پرستار*
ان غیر از سرپرستار سایر نیروهای پرستاری به میز به نحوی که  ی مختلف بیمارستانهابخشدر  وزیع متوازن نیروی انسانی پرستاریت**

فت تعیین مسئول شی های غیر رسمی مانند استف خودداری شود.یکسان در مراقبت از بیماران مشارکت داشته باشند و از تعریف پست

 وری است.ضردر  شیفت های عصر وشب 
 ، سرپرستارمدیر پرستاری هدایت کننده

 

 .شودیم دیق معالج پزشک نام ریز پرستار نام مار،یب مشخصات یتابلو و پرونده در و کرده یمعرف ماریب به را خود مار،یب مسئول پرستار یکار نوبت هر در.2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی رایی / ملاک ارزیابیگام اج

 مصاحبه معرفی پرستار مسئول مراقبت در شروع هر شیفت کاری به بیمار/ همراه  1

 مشاهده **مشخصات بالای سر بیمار  یتابلوپرونده* و  ثبت نام پرستار مسئول مراقبت از بیمار در 2

 

 توضیحات

 فرم گزارش پرستاری پرونده بالینی بیمار *در

 ر با توجه به اصل محرمانگی از ذک وی بالای سر بیمار فقط شامل اطلاعات مربوط به شماره تخت ، نام پزشک و نام پرستار می باشد وتابل**

ین تابلو ا. مشخصات نیستوی نام و تشخیص بیماری تابلوی مشخصات بیمار،  از منظور ی خودداری شود.و تشخیص بیمار  بیمار نام

 پرستار است.و  معالج شامل نام پزشک
 ، سرپرستارمدیر پرستاری هدایت کننده

 

  

1 Case method 

۱۲۷/۳۹۵



 

 موثر است. یارتباط یهاروش و   یاصول اخلاق حرفه ا براساس ماریب ارتباط با 11 1 ب

 دستاورد استاندارد

 ترویج فرهنگ بیمارمحوری 

 تکریم بیماران و افزایش رضایت آنان 

 یمارانای و اخلاقی پزشکی در ارتباط با برعایت اصول حرفه 

  افزایش اعتماد و اطمینان بیماران به بیمارستان و مشارکت بیشتر آنها در فرآیندهای خود مراقبتی 

  ی بالینی و پیشگیری از نارضایتی های ذهنی بیماران و همراهان به واسطه نداشتن اطلاعات کافیهابخشایجاد آرامش بیشتر در 

 ان با کارکنان بالینیهای میان بیمارا/همراهکاهش آمار شکایات و تنش 
 

 را پاسخگو هستند. مارانیب یهابخش برقرار نموده و پرسش نانیارتباط اطم مارانیخود با ب یگشاده، ضمن معرف یپزشکان با رو . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *پزشک با بیمار / بستگان قانونیو اطمینان بخش ط مناسب برقراری ارتبا 1

 مصاحبه با برخورد مشفقانه و احترام آمیز  معرفی پزشک به بیمار/ بستگان قانونی 2

 مصاحبه **جهت پاسخ گویی به پرسش های بیمارانکافی اختصاص وقت  3

 

 توضیحات

  ضیحات و پاسخ به پرسش هایش موید ارتباط موثر او  با بیمار است. *رضایت و اعتماد بیمار  به پزشک درخصوص ارائه تو

بیمارستان پزشک/پزشکان مجاز و مسئول پاسخگویی به بیمار را  ،مسئول درمان بیمار است در صورتی که تیمی متشکل ازچندین پزشک**

 .دهدببه کلینیک ارجاع  را همراهبیمار / ،عالجپزشک م ،جهت پاسخ گویی به سوالاتهمچنین در هیچ شرایطی نبایستی  .نمایدمیتعیین 

 معاون درمان، رئیس بخش  هدایت کننده
 

 های بیماران را پاسخگو هستند.پرستاران با روی گشاده، ضمن معرفی خود با بیماران ارتباط اطمینان بخش برقرار کرده و پرسش .2سنجه 

 آل ایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه پرستار با بیمار / بستگان قانونی موثر و اطمینان بخش*برقراری ارتباط  1

 مصاحبه های بیمارانجهت پاسخ گویی به پرسشکافی اختصاص وقت  2

  هایش موید ارتباط موثر او با بیمار است. ش*رضایت و اعتماد بیمار  به پرستار درخصوص ارائه توضیحات و پاسخ به پرس توضیحات

 سرپرستار ،مدیر پرستاری هدایت کننده
 

 شود.در حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، حریم شخصی، محرمانگی اطلاعات و ارزش های مورد قبول بیماران رعایت می .3سنجه 

 آل ایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهمصاحبه و  *حفظ حریم شخصی هنگام ارایه خدمات 1

 مشاهدهمصاحبه و   **در تمامی بخش ها/واحدهاحفظ محرمانگی اطلاعات بیمار 2

 مصاحبه  *رعایت ارزش های مورد قبول بیماران** 3

 

 

 توضیحات

 م های خصوصیپوشیدگی بدن بیماران و وجود حری* 

در تابلوی بالای سر بیمار، جلوگیری از  یتشخیص بیمار درجبه پرونده بیماران در بخش اورژانس، عدم تعیین سطح دسترسی افراد مجاز  **

 در اتاق بیماران.عکاسی از فضاهای درمانی بدون اخذ موافقت بیماران حاضر

ارایه خدمات توسط کادر همگن در صورتی که موجب به مخاطره افتادن حیات د رعایت اصول شرعی مطابق دین و مذهب بیمار مانن* مانند **

  .بیمار نگردد

 ، رئیس بخش ، سرپرستارکمیته اخلاق پزشکی هدایت کننده
 

 

 
۱۲۸/۳۹۵



 

 شودخدمات پاراکلینیکی و دارویی مورد نیاز بیماران بستری به صورت مستمر و بدون وقفه ارائه می 11 1 ب

 دستاورد استاندارد

 رائه خدمات پاراکلینکی روتین و اورژانس هماهنگ با خدمات مراقبت و درمان در تمام ساعات شبانه روزا 

 در تمام ساعات شبانه روز گروهیتامین دارو و تجهیزات مورد نیاز بیماران بصورت برنامه ریزی شده و در قالب کار 

 های بالینی، مدیریت دارویی و پاراکلینیک مه ریزی های منسجم بین گروهپیشگیری از هرگونه وقفه در تشخیص و درمان بیماران براساس برنا 
 

 شود.در تمام ساعات شبانه روز ارائه میریزی شده بیماران به صورت برنامه مورد نیاز خدمات پاراکلینیکی. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  و غیر اورژانس متناسب با خدمات تخصصی ارایه شده توسط بیمارستان  **تدوین لیست خدمات پاراکلینیکی اورژانس 1

 مستندبررسی  به منظور ارایه خدمات پاراکلینیکی به صورت شبانه روزی ***برنامه ریزی 2

 مصاحبه توسط بیمارستان از سایر مراکز تشخیصی با عقد قرارداد ****ل ارایهتامین شبانه روزی خدمات پاراکلینیکی غیر قاب 3

 

 

 توضیحات

 است.شامل هر گونه اقدامات تشخیصی یا بازتوانی بیمار  خدمات پاراکلینیکی*

 .شودمی**خدمات پاراکلینیکی اورژانس در بخش اورژانس در کمیته اوژانس برنامه ریزی و هدایت 

اساس روزها و ساعات ارائه خدمات متناسب با وضعیت اورژانسی و غیر اورژانسی خدمت، حجم بیماران نیازمند **تنظیم برنامه بر*

 خدمت، سطح بیمارستان از لحاظ سطح بندی، تعداد پرسنل ارائه دهنده خدمت پاراکلینیک

ان در مراکز طرف قرارداد انجام و همراهان خدمات پاراکلینیکی که در بیمارستان ارائه نمی گردد با مسئولیت و هماهنگی بیمارست****

 .بیمار مسئولیتی در این زمینه ندارند

 های پاراکلینیکیمدیر بیمارستان، روسای بخش مدیرپرستاری، ،معاون درمان هدایت کننده
 

 ود.شدر تمام ساعات شبانه روز ارائه میریزی شده بیماران به صورت برنامهخدمات دارویی مورد نیاز  .2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *تامین داروهای تعیین شده  در فارماکوپه بیمارستان به صورت شبانه روزی 1

 مصاحبه هماهنگی بیمارستان** تامین شبانه روزی خدمات دارویی غیر قابل ارایه توسط بیمارستان از سایر مراکز با 2

 

 توضیحات

کند اما نتیجه هر نوع برنامه ریزی بایستی به نحوی *بیمارستان در خصوص تامین داروهای مورد نیاز حسب شرایط داروخانه برنامه ریزی می

  باشد که هیچ بیماربستری برای تامین داروی مورد نیاز به علت غیر فعال بودن داروخانه معطل نباشد.

و همراهان بیمار  شودمیگردد با مسئولیت و هماهنگی بیمارستان از مراکز طرف قرارداد تامین خدمات دارویی که در بیمارستان ارائه نمی**

 .مسئولیتی در این زمینه ندارند

  های داروییرئیس بخش مراقبت، معاون درمان هدایت کننده
 

  

۱۲۹/۳۹۵



 

 .شودمیریت پزشک معالج ارائه یکپارچه با محو وهای مستمر مراقبت 12 1 ب

 دستاورد استاندارد

 رهبری بالینی منسجم توسط پزشک معالج و اثربخشی بهتر مراقبت و درمان 

 پیشگیری از قصور و یا ارائه خدمات مازاد بر نیاز بیماران 

 طرح مراقبت و درمان توسط پزشک معالج ماندهیزسا 

  اصول مستندات پزشکیمدیریت دستورات پزشکی برابر موازین قانونی و 
 

 .شودیمی رسان اطلاع شانیا به نتایج و گرفته صورت معالج پزشک هماهنگی و تیمحور با ها مشاوره و یدرمان ،یصیتشخ اقدامات یتمام .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و بررسی مستند مصاحبه  *دامات تشخیصی، درمانی درخواستی از طرف سایر اعضا تیم درمان و دستورات پزشک مشاور به پزشک معالجاطلاع اق 1

 بررسی مستند انجام تمامی اقدامات تشخیصی و درمانی با تایید پزشک معالج ** 2

 مستندبررسی  ندهدر پروثبت ساعت و تاریخ اطلاع نتایج اقدامات تشخیصی به پزشک معالج  3

 توضیحات

 شود.یم*پزشک معالج به عنوان مسئول اصلی و رهبر بالینی بیمار بوده و کلیه اقدامات تشخیصی و درمانی بایستی تحت نظر ایشان انجام 

ز ها بعد اای داشته و تناقدامات تشخیصی، درمانی درخواستی از طرف سایر اعضا تیم درمان و دستورات پزشک مشاور حالت توصیه  **

اقدامات تاخیر در انجام  بجز در مواردی کهموافقت پزشک معالج و ثبت دستورات یاد شده در برگ دستورات پزشک قابلیت اجرا دارند.

 شود که پزشکان ذیصلاح مقیم یا آنکال درموجب به مخاطره افتادن حیات بیمار تشخیصی و درمانی به دستور سایر اعضای تیم پزشکی 

  نمایند.میم گیری میاین خصوص تص

 ، رئیس بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

 اقدامات ریسا و انجام را یمراقبت هیاول اقدامات، تیصلاح یدارا پزشک معالج، پزشک به یدسترس عدم و مارانیب یبرا یاورژانس طیشرا بروز درصورت .2سنجه 

 .شودیم یریگیپ معالج پزشک تیهدا و تیمحور با

 ایده آل اساسی          لزامی           ا  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه و بررسی مستند در دسترس *انجام فوری اقدامات ضروری در شرایط اورژانس توسط پزشک دارای صلاحیت 1

 مصاحبه ایشان گزارش وضعیت بیمار به پزشک معالج بلافاصله بعد از فراهم شدن امکان دسترسی به 2

 مصاحبه و بررسی مستند هدایت اقدامات بعدی توسط پزشک معالج 3

متخصص مرتبط با پزشک آنکال  -2 مقیم مرتبط با سرویس تخصصی مربوطمتخصص پزشک  -1 اولویتپزشک جانشین ذیصلاح، با  * توضیحات

 در بیمارستانهای آموزشی دستیار ارشد تخصصی  است. سرویس مربوط و

 معاون درمان، رئیس بخش کننده هدایت
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

۱۳۰/۳۹۵



 

 

 

 

 

 کارکنان وهمه نیتدو ندیفرآ صاحبان مشارکت و انتظار مورد یهاحداقل با "یضرور موارد در یتلفن یدرمان و یمراقبت دستورات" روش و یمش خط  .3سنجه 

 .ندینمایم عمل آن براساس و داشته یآگاه ازآن

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  یضرور موارد در یتلفن یدرمان و یمراقبت دستورات تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند اصلی بیمارستان رعایت همسویی با سیاست های  3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  3

 بررسی مستند راییدر روش اج کننده صدور دستور تلفنیشرایط محدود لحاظ  1

 بررسی مستند در روش اجراییدستورات قابل اجرا از طریق تلفن تعیین محدوده  8

 بررسی مستند دستورات تلفنی در روش اجرایی و تاییدثبت  -اجرا  -نحوه دریافتپیش بینی  1

 مستندبررسی  ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   11

 مصاحبه ص خط مشی و روش آگاهی کارکنان بالینی درخصو 11

 مصاحبه  تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهدهمصاحبه و  انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 13

 توضیحات
 *صاحبان فرآیند و ذینفعان مشارکت کننده در تدوین خط مشی و روش با تشخیص بیمارستان است.

 قبتی و درمانی تلفنی تنها در موارد اورژانس که تاخیر ممکن است موجب آسیب به بیمار شود قابلیت اجرایی دارد.دستورات مراتوصیه .

 ها، روسای بخشمسئول فنیمعاون درمان، ، هدایت کننده
 

 پذیرد.می درمانی،تشخیصی براساس پاسخ بیمار به روند مراقبت و درمان صورت های مراقبتی،بازنگری مستمر برنامه 13 1 ب

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از قصور و یا ارائه خدمات مازاد بر نیاز بیمار 

  اطمینان از عوارض و اثربخشی مراقبت و درمان براساس پاسخ بیمار 

  و درمان های دریافت شده هامراقبتارائه طرح مراقبت و درمان انعطاف پذیر و هوشمند براساس پاسخ بیمار به 

 

 .نمایدمیی مراقبتی و درمانی را در برگه سیر بیماری ثبت هابرنامهپاسخ بیمار نسبت به اجرای  و تیوضع شک حداقل روزانهپز .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبرررسی  در برگ سیر بیماری*به صورت روزانه حداقل  ثبت سیر بیماری / بهبودی 1

 مستندبرررسی  * *و درمانی  مراقبتیهای پاسخ بیمار به برنامهثبت  2

 

 توضیحات

 براساس نتایج ویزیت روزانه پزشک  *

 ** درصورت پاسخ مناسب بیمار و استمرار برنامه طبق دستور قبلی ادامه دارد.

 ( صورت گیرد.POMتنی بر وضعیت یا مبتنی بر مشکل )سیر بیماری باید با یکی از روش های مبتوصیه . 

 رئیس بخش ،معاون درمان هدایت کننده

 

 

 

 
 
 
 

۱۳۱/۳۹۵



 

ی مراقبتی و درمانی، ارزیابی مجدد به عمل آورده و در صورت لزوم دستورات جدید را در برگه دستورات پزشک هابرنامهپزشک براساس پاسخ بیمار به  .2سنجه 

 .نمایدمیثبت 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * های ادواری بیمار به شکل روزانه در برگ سیر بیماریثبت ارزیابی 1

 بررسی مستند  **پاسخ بیمار در ارزیابی مجدد براساسطرح درمان و مراقبت یا تداوم آنها  بازنگری حداقل روزانه 2

3 
مان در درمراقبت و و در صورت لزوم تغییر برنامه ثبت دستورات دارویی و مراقبتی و تشخیصی درمانی در برگه دستورات پزشک 

  برگه سیر بیماری 

 بررسی مستند

 

 توضیحات

 ند وضعیت هوشیاریمان است مراقبت و طرح  درمانارزیابی های ادواری شامل ارزیابی وضعیت و پاسخ بیمار به اجرای * 

ایید طوری که ارزیابی مجدد موید ته ب یکلید یمراقبتدرمانی/ تصمیمات  ییمیزان تناسب و کارا یمجدد بیمار به منظور بررس یابیارز**

 .شودمیتشخیص اولیه یا تغییر تشخیص بیماری 

 ، رئیس بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

 نمایند.ی مراقبتی را در فرم گزارش پرستاری ثبت میهابرنامهو پاسخ بیمار نسبت به اجرای  تیوضع پرستار حداقل در پایان هر شیفت .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند های لازم برای ثبت در گزارش پرستاریتعیین و ابلاغ حداقل 1

 بررسی مستند در گزارش پرستاری های ابلاغ شدهحداقل براساسثبت وضعیت بیمار   2

 بررسی مستند ی مراقبتی پرستاریهابرنامهثبت پاسخ بیمار نسبت به اجرای  3

 

 توضیحات

حرکتی پا در اثر بی در ناحیه پاشنه 2در  2مشکلاتی مانند قرمزی پوست  به اندازه  براساسطرح مراقبت پرستاری برای بیمار  :مثال 

 در پایان شیفت صبح پرستار در گزارش .باشدمیبرنامه مراقبت شامل تغییر وضعیت و رفع فشار و ماساژ اطراف ناحیه قرمز شده  ،بیمار

 .باشدمیکند که پس از تغییر وضعیت و برطرف کردن فشار،  رنگ پوست ناحیه پاشنه پا طبیعی پرستاری قید می

 ر پرستاری، سرپرستارمدی هدایت کننده
 

 .نمایدمیارزیابی مجدد را به عمل آورده و درگزارش پرستاری ثبت  ی مراقبتی ودرمانی،هابرنامهپرستار براساس پاسخ بیمار به  .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و بررسی مستند مصاحبه  یتارپرس یهامراقبتبه  ماریو پاسخ ب ماریمجدد ب یابیارز براساس فتیپرستار در هر ش یبرنامه مراقبتی طراحی و اجرا 1

 بررسی مستند ثبت نتایج ارزیابی های مستمر بیمار در گزارش پرستاری  2

و درمانی برطرف کردن درد در فواصل زمانی منظم و ثبت  ارزیابی پاسخ بیمار در فواصل زمانی منظم به برنامه مراقبتی :مثال  توضیحات

 .نتایج در گزارش پرستاری

 مدیر پرستاری، سرپرستاران هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۱۳۲/۳۹۵



 
 

 .شود می ارائه شواهد بر مبتنی رویکرد با بالینی یهامراقبت 14 1 ب

 دستاورد استاندارد

 با حالات شایع و حاد در مراجعه کنندگان های مراقبت و درمان در مواجههیکسان سازی روش 

 ارتقای کیفی مراقبت و درمان مبتنی بر شواهد علمیو  ترویج و توسعه پزشکی مبتنی بر شواهد 

 و تدوین راهنمای طبابت بالینی و راهنمای مراقبت پرستاری با مشارکت کادر درمانی گروهیایجاد هماهنگی و کار 

 هارن بالینی برای همکاران کم سابقه و دارای تجربه کمتر ایجاد فرصت آموزشی و کسب دانش و م  
 

ی براساس منابع معتبر علمی و اجماع نیبال طبابتی راهنماها ویی شناسابیمارستان  به کنندگان مراجعه حاد درِ عیشا ازحالات موردپنج  حداقل .1سنجه 

 نمایند.رند و طبق آن عمل میدای آگاه آن ازپزشکان  و گرفتهقرارپزشکان و پرستاران  دسترس در متخصصان بیمارستان انتخاب شده و

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ستندبررسی م درکل بیمارستان HISبا استفاده از اطلاعات سیستم  *های شایع حادحالات / بیماریانتخاب پنج مورد از  1

 بررسی مستند صیننظر متخص اجماع  براساسبررسی منابع علمی و مطالعات پژوهشی مرتبط و انتخاب/تدوین راهنمای طبابت بالینی  2

 بررسی مستند ** بیمارستان به کنندگان حاد درمراجعهِ عیشا ازحالات راهنمای طبابت بالینیداقل پنج مورد ین حانتخاب/تدو 3

 مشاهده برای پزشکان و پرستاران هنماهای طبابت بالینیدر دسترس بودن را 4

 مصاحبه مصوب  های طبابت بالینیراهنماآگاهی پزشکان از  5

 مشاهدهبررسی مستند و  مصوب راهنمای طبابت بالینی براساس بیماران مدیریت 3

 

 توضیحات

ات فوری(که یکی از آنها بایستی نیازمند اقدام) حاد  ( و HISبا استفاده از اطلاعات سیستم )های شایعحالات / بیماریپنج مورد از  *

 در خصوص احیا قلبی و ریوی باشد.حتما 

 راهنمای طبابت بالینی باید مطابق با الگوی راهنمای ملی طبابت بالینی ابلاغی از طرف وزارت بهداشت تهیه شده باشد.**

 هامعاون درمان و روسای بخش هدایت کننده
 

 واجماع علمی معتبر منابع براساس پرستاری مراقبت راهنماهای و شناسایی بیمارستان به کنندگان مراجعه در حاد شایعِ حالات از مورد پنج حداقل .2سنجه 

 .نمایندمی عمل آن براساس و دارند آگاهی آن از پرستاران و گرفته قرار پزشکان و پرستاران دسترس در و شده انتخاب خبره، پرستاران

 ایده آل اساسی          الزامی             هسطح سنج

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  درکل بیمارستان *حاد انتخاب پنج مورد از حالات شایعِ 1

 بررسی مستند ران خبرهپرستانظر  اجماع  براساس پرستاری مراقبتبررسی منابع علمی و مطالعات پژوهشی مرتبط و انتخاب/تدوین راهنمای  2

 بررسی مستند اجماع نظر کارشناسان براساستدوین راهنمای عملکرد مبتنی بر شواهد  3

 مشاهده برای پرستاران و پزشکان در دسترس بودن راهنماهای عملکرد مبتنی بر شواهد 4

 مصاحبه  آگاهی پرستاران از راهنما های عملکرد مبتنی بر شواهد 5

 مشاهدهبررسی مستند و  عملکرد مبتنی بر شواهد براساسی پرستاری هامراقبتارایه  3

  .مانند هایپر ترمی و درد ات فوری(نیازمند اقدام) حاد عِ شای حالاتپنج مورد از  * توضیحات

 ، سرپرستارانسوپروایزر آموزشیمدیر پرستاری،  هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۱۳۳/۳۹۵



 
 

 .شودمی انجام شده ریزی برنامه صورت به و الزامات رعایت با بیماران جهت مراکز ایرس به اعزام و انتقال جابجایی، 15 1 ب

 دستاورد استاندارد

 سازی انتقال بیماران  روشمند 

  ایمن سازی هرگونه انتقال بیماران 

 پیشگیری از هرگونه خطا ، قصور ویا اتفاقات غیر مترقبه مغایر قوانین در جابجایی بیماران 
 

شده و  نیتدو مارستانیها توسط ب تیالزامات و اولو ریو سا یمنیاصول ا تیبا رعا " مارانیب یبخش نیو ب یدرون بخش یینحوه جابجا "دستورالعمل  .1سنجه 

 .نمایندمیدارند و براساس آن عمل  یکارکنان مربوطه از آن آگاه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ی / ملاک ارزیابیگام اجرای

 بررسی مستند  * تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملاز  اهی کارکنان مرتبطآگ 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات

ایمن  مقصد و گزارش وضعیت بیمار، رعایت طرح انطباق، تجهیزات مورد نیاز هنگام انتقال نحوه اخذ پذیرش از بخش/واحدشامل *حداقل 

 بر اساس هاحداقل شامل پرونده بیمار و گرافیشرایط کادر همراه، مشخص ساختن مدارک بالینی نیازمند به انتقال همراه بیمار  ،بیماران

 . باشدمیکارکنان درمانی در انتقال بیمار طبق راهنمای ارتباط صحیح  نحوه تحویل بیمار دستورالعمل ابلاغی 

 .باشدمیدرهمان بخش دیگر  /اتاقبه تخت /اتاقیمار از یک تختمنظور از جا به جایی درون بخشی انتقال ب 

 ، سرپرستارپرستاری یتمدیر هدایت کننده
 

 توسط بیمارستان ها اولویت و الزامات سایر و ایمنی اصول رعایت با "بیمارستان از خارج به خدمات اخذ جهت بیماران موقت انتقال نحوه" دستورالعمل .2سنجه 

 .نمایندمی عمل آن براساس و دارند آگاهی آن از مربوطه نانکارک و شده تدوین

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 مشاهده امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع،  3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات

 نحوه اخذ پذیرش از بخش/واحد/ مرکز مقصد و گزارش وضعیت بیمار، رعایت طرح انطباق، تجهیزات مورد نیاز هنگام انتقالشامل ل *حداق

بر اساس  هاحداقل شامل پرونده بیمار و گرافی ،شرایط کادر همراه، مشخص ساختن مدارک بالینی  نیازمند به انتقال همراه بیمارایمن، 

 قتدر انتقال مو عودت  بیمارنحوه  وکارکنان درمانی در انتقال بیمار طبق راهنمای ارتباط صحیح  نحوه تحویل بیمار دستورالعمل ابلاغی 

 .باشدمیبعد از دریافت خدمات تشخیصی یا درمانی پیش بینی شده به بیمارستان مبدا  بیمار 

 ، سرپرستارپرستاری یتمدیر ،معاون درمان هدایت کننده
 

  

 

۱۳۴/۳۹۵



  
 

 .شودمی انجام بهداشت وزارت ابلاغی دستورالعمل آخرین براساس مراکز سایر به بیماران اعزام .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  1

 مصاحبه ابلاغی وزارت/دانشگاه در خصوص اعزام بیماران با هماهنگی ستاد هدایت دانشگاه دستورالعمل  آگاهی کارکنان مرتبط از 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 همشاهد بررسی مستند * انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ 4

 توضیحات

در اعزام بیماران حتما گزارش وضعیت بیمار از طرف پزشک معالج به پزشک پذیرش دهنده باید صورت پذیرد و گزارش از طرف سوپروایزر یا *

، ربیمار طبق راهنمای ارتباط صحیح کارکنان درمانی در انتقال بیما نحوه تحویل .ننده بیمار نمی تواند جایگزین آن شودپرستار همراهی ک

 .شودرعایت میمورد ابلاغی وزارت بهداشت 

نحوه اخذ پذیرش از بخش/واحد/ مرکز مقصد و گزارش وضعیت بیمار، رعایت طرح انطباق، تجهیزات مورد نیاز هنگام انتقال، شرایط  توصیه .

و در صورت نیاز اصل  رافی هاگکپی گزارش و  اصل فرم اعزام و کپی آزمایشات حداقل شامل  )کادر همراه، مشخص ساختن مدارک بالینی

  گرافی ها(

 ، سرپرستارمدیر پرستاری ،مسئول فنی هدایت کننده
 

 .شود می ارائه خانواده و بیمار به اثربخش یهاآموزش و توضیحات 16 1 ب

 دستاورد استاندارد

 اخذ مشارکت از بیماران در اجرای طرح مراقبت و درمان 

  به کادر پزشکی و پرستاری و تسهیل روند مراقبت و درمانافزایش اعتماد بیمار و خانواده او 

  ی خود مراقبتی و ارتقای سلامت بیمارهاآموزشاطمینان از اثربخشی 
 

 دارند آن آگاهی از مربوط کارکنان و شده تدوین پرستاران و پزشکان مشارکت با "بالینی یهابخش در بیماران به مراقبتی خود آموزش " دستورالعمل .1سنجه 

 .نمایندمی عمل آن براساس و

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندب *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 و مصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات

  یهاآموزش یابیارز روش، و ...( یآموزش یرسانه ها ریسا ایپمفلت  -و پوستر لمیف -یکارگروه -آموزش )چهره به چهره نوع*حداقل شامل 

 است. نیمع یدر بازه زمان ماریآموزش به ب یاثر بخش یبررس وهیشو  ارائه شده

دهد اش انجام میدار برای خود، فرزندان و خانوادهاکتسابی، آگاهانه و هدف به صورت  از اعمالی است که فرد ایمجموعه خودمراقبتی 

ی اهوزشآم براساسبیمارستان   دربستری  وسالم بمانند و همچنین در صورت ابتلا به  بیماری از لحاظ جسمی، روانی، اجتماعی  تا

 .نمایدترخیص از سلامت خود و خانواده اش حفاظت  دریافتی در حین بستری و پس از 

 ، مسئول آموزش بیمار، سرپرستارسوپروایزر آموزشی رئیس بخش،مدیر پرستاری، هدایت کننده

 

 

 

 
۱۳۵/۳۹۵



 
 
 

 

 

 .شودمی ارائه خانواده/بیمار به درمان و تشخیص مراحل و بستری طول در پزشک توسط لازم یهاآموزش و توضیحات .2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت   دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند برای هر بخش توسط پزشک، به بیمار در طول بستری *وارد آموزشیتعیین و ابلاغ حداقل م 1

 مصاحبه در طول بستری به بیمار / بستگان** ی لازم به صورت شفاهی توسط پزشکهاآموزشارائه توضیحات و  2

 

 توضیحات

 :باشدمیدر دوران بستری حداقل شامل موارد زیر  هاآموزش*توضیحات و 

، عدم درمان ایعوارض درمان ، نیگزیجا یها درمان، درمان یمراحل و طول احتمال ،و نحوه درمان یماریفهم در باره باطلاعات قابل 

 یو بازتوان یخودمراقبتی، درمان میو رژ  هیتغذ ی،و عوارض احتمال یمصرف یداروهای، آگه شیپ

 **نیاز به ثبت در پرونده نیست.

 رئیس بخشمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 .شودمی ارائه خانواده/بیمار به درمان و تشخیص مراحل و بستری طول در پرستار توسط لازم یهاآموزش و توضیحات .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  به بیمار در طول بستری برای هر بخشپرستار * تعیین و ابلاغ حداقل موارد آموزشی 1

 مصاحبه توسط پرستار به بیماری لازم هاآموزشارائه توضیحات و  2

 مستندبررسی  در فرم گزارش پرستاری هاآموزشثبت  3

 

 توضیحات

پوزیشن روش برخورد با عوارض ، عوارض احتمالی سیر بیماری و در مورد  مارانیب یآگاه شیافزا: در دوران بستری حداقل شامل  هاآموزش*

 ستاری.رو سایر موارد براساس نیازسنجی آموزشی توسط مسئول آموزش بخش و تایید و ابلاغ مدیرپ درد تیرمدی و خود از مراقبت مناسب، نحوه

 ، مسئول آموزش بیمارمدیر پرستاری، سرپرستاران هدایت کننده
 

 .شودمی ارائه خانواده و بیمار به مرتبط خدمات ارائه مراحل و بستری درطول بالینی کارکنان سایر توسط لازم یهاآموزش و توضیحات .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت   دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   ندارد مرتبطاستا

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 احبهمص * قبل از انجام اقدامات تشخیص یا بازتوانیی لازم توسط کارکنان بالینی غیر پزشک و پرستارهاآموزشارائه توضیحات و  1

 مشاهدهبررسی مستند و  در موارد بازتوانی  ی ارایه داده شده در برگ مشاورههاآموزشثبت  2

 .باشدمی سایر کارکنان  ، کارشناس تغذیه، رسپیراتوریست ویسایر کارکنان بالینی شامل فیزیوتراپ* توضیحات

 های پاراکلینیک، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

  

۱۳۶/۳۹۵



 
 آموزش یابیارز گزارش و دهیسنج را مارانیب به شده ارائه یمراقبت خود یهاآموزش یاثربخش و شده نییتع مارستانیب سطح در ماریب آموزش سئولم .5نجه س

 .شودمی اجرا و ابلاغ ن،یتدو تیفیک بهبود برنامه/یلاحصا اقدام لزوم صورت در و ارائه ییاجرا تیریمد میت به را مارانیب

 ایده آل اساسی          زامی           ال  سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت   دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ، توسط مدیر پرستاری*غبلاصدور او های بالینی در هریک از بخش به بیمار  آموزشمسئول تعیین  1

 مصاحبه **ینیکارکنان بالتوسط  یخود مراقبت یهابرنامه آموزش یبر اجرا آموزشمسئول نظارت  2

 بررسی مستند بیمار آموزشروزانه مسئول  یها دیبازد قیاز طر یافتیدر یهاآموزش نهیدر زم مارانیب حیعملکرد صح یابیارز 3

 بررسی مستند  ***استاندارد  روش های ستفاده از ا ی ارائه شده با هاآموزش یبخشاثر  میزان  یبررس 4

 بررسی مستند ارتوسط سرپرستی آموزش خود مراقبتی ارائه شده  به بیماران هابرنامهگزارش به مدیریت پرستاری در خصوص میزان اثربخشی  ارسال 5

 بررسی مستند  های بالینی توسط مدیر پرستاری به تیم مدیریت اجرایی بخش رد ه بیمارانه شده بهای ارائنتایج سنجش اثربخشی آموزشارائه گزارش  3

 بررسی مستند اخذ تصمیمات اصلاحی / تدوین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم مدیریت اجرایی براساس گزارش مدیر پرستاری  1

 بررسی مستند های آموزش خود مراقبتی بیماران ود کیفیت تدوین شده در خصوص ارتقای برنامهبررسی مجدد اثربخشی اقدامات اصلاحی و برنامه بهب 8

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

شود. یاجرا م مدیر پرستاریمستقیم سیاست گذاری  و  و تحت نظارت و برنامه ریزی مدیریت پرستاریبا محوریت فرایند آموزش به بیماران *

بیمار  موزشآپرستاری بیمارستان مسئول  کارکناناز بین ن در امر آموزش بیماران و ارتقای کیفی این فرایند مهم، اما به منظور مشارکت کارکنا

 شود. )مسئول آموزش بیماران همان رابط آموزشی  بخش است . در هر بخش بالینی در سطح بیمارستان تعیین می

 دربخش بیمار آموزشوظایف مسئول ** اهم 

 انجام هماهنگی مستمر  برای تمامی اقدامات مرتبط با آموزش بیماران با سرپرستار و سوپروایزر آموزشی بیمارستان  .1

 بیماران  بخشآموزشی از  یازسنجیننجام و ا یزیبرنامه ر .2

 بیماران بخشآموزشی  یازهاین یبند تیاولو .3

 هآموزشی انجام شد یازسنجیبر ن یآموزشی مبتن یهابرنامه یطراح .4

 های آموزشی بخش توسط سرپرستار به مدیریت پرستارییشنهاد برنامهپ .5

 ی آموزشی بیماران براساس نیازسنجی انجام شده پس از تایید و ابلاغ مدیر پرستاریهابرنامهاجرای  .3

  آموزشی یبانک اطلاعات هیاستانداردها و ته براساسو جزوات آموزشی  یپمفلت ها یطراح نهیو مشارکت در زم یزیبرنامه ر .1

 ها  تیاولو براساس ازیآموزشی مورد ن لاتیو تسه یمنابع مال ینیب شیپ .8

 بیماران در بخش  آموزشی یهابرنامهاجرا ی  رینظارت مشارکت و  .1

 )حداقل سه ماه یکبار(ارائه شد یهاآموزشاثربخش بودن  زانیم نییو تع یابیارز .11

شود. به عنوان مثال اثربخشی آموزش در حیطه دانشی روش های معتبر ارزیابی میاثر بخشی آموزشی در موضوع خود مراقبتی، براساس  ***

شود و در حیطه های مهارتی و عملکردی  تغییر رفتار با پرسش مبانی آموزش داده شده  و مقایسه پاسخ بیمار با اهداف آموزشی، ارزیابی می

آموزش های ارائه شده درخصوص تکرار مصاحبه با بیمار و )مثال، باشد.ان میهای خود مراقبتی به بیماربیمار ملاکِ ارزیابی اثربخشی آموزش

 رعایت عملی این آموزش (رفتار بیمار در خصوص مشاهده  میزان فعالیت و راه رفتن بیمار پس از عمل جراحی و

 ی بالینی متشکلهابخشبه بیمار در هریک از  آموزشتشکیل کارگروه .1توصیه 

 (انیشاز طرف ایندگی ابه نم انپزشکز ایکی  ارئیس بخش )ی .1

 ر بخشاسرپرست .2

  وایزر آموزشیسوپر .3

 رابه بیم آموزش مسئول .4

ی پرستاری مورد نیاز در هامراقبتبیماران با توجه به نوع فعالیت تخصصی و سطوح دانش گیرندگان خدمت و  آموزشی. نیازهای 2وصیه ت

بندی شده و پس از تایید مدیر  اولویتشناسایی و    به بیمار آموزشکارگروه های مختلف براساس بیماریهای شایع هر بخش، توسط بخش

 پرستاری، ضمن  تامین امکانات اجرایی شود.

 باشد.مسئولیت آموزش بیماران در بخش ناقض انجام سایر وظایف محوله نمی 

آموزشی و برگزاری  های آموزش به بیمار شامل چهره به چهره، استفاده از پمفلت و جزوات آموزشی،  نمایش فیلمانواع روش 

 های آموزشی است.کلاس

 ، مسئول آموزش بیمارمدیر پرستاری، سرپرستارانتیم مدیریت اجرایی،  هدایت کننده

۱۳۷/۳۹۵



 

 

 .شودیم تیرعا ماریبه ب یدارو ده حیاصول صح 17 1 ب

 ستاندارددستاورد ا

  مدیریت داروهای پرخطراز طریق پیشگیری از خطاهای پزشکی 

 انطباق فرآیند مهم و کلیدی داروهی منطبق بر استانداردهای بین المللی 

 

 .ردیپذیصورت م یسازمان بهداشت جهان یشنهادیروش پ نیطبق آخر یدارو ده حیاصول صح تیبارعا مارانیبه ب یدارو ده  .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند اهبخشبه *   Rights 8 براساسابلاغ اصول صحیح دارو دهی به بیمار  1

 مصاحبه اصول صحیح دارو دهی از آگاهی کارکنان 2

 مشاهده Rights 8با رعایت  **دارودهی 3

 

 توضیحات

*8 Rights :3ثبت صحیح – 5صحیح مصرف دوز  – 4صحیح زمان – 3صحیح مصرف راه – 2داروی صحیح –1 صحیح بیمار شامل - 

 .شودمیاول الزامی و رعایت پاسخ مناسب به دارو توصیه هفت مورد   ،8پاسخ مناسب به دارو– 1صحیح تجویز

 قابلیت سنجش دارد.  شودمیاین سنجه در هر محلی که دارو برای بیمار استفاده ** 

 مدیر پرستاری، سرپرستار هدایت کننده

 
 .پذیردبهداشت جهانی صورت می طبق روش پیشنهادی سازمان "شکل، نام و تلفظ مشابه ". نحوه شناسایی و نگهداری داروهای با 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی 1 براساسه شناسایی و نگهداری داروهای با شکل، نام و تلفظ مشابه اطلاع کارکنان از نحو 1

 مشاهده راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی 1مجموعه  براساسشناسایی داروهای با شکل، نام و تلفظ مشابه  2

 مشاهده **راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی 1موعه مج براساسنگهداری داروهای با شکل، نام و تلفظ مشابه  3

 

 توضیحات

 است.راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای دارویی  1یکی از * 

 و مشخصات الصاق گردد که نام ییرودا الیو یبر رو یبه نحو یستیو اشکال مشابه به رنگ زرد است و با یبا اسام یبرچسب داروها**

 اورژانس را با برچسب زرد نشان یو اشکال مشابه در ترال یبا اسام ییدارو یها و آمپول ها الیو یمحتو جعبهو  دارو قابل خواندن باشد

 .شود یگذار

 مدیر پرستاری، سرپرستار هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

1 Right Patien 
2 Right Drug 
3 Right Route 
4 Right Time 
5 Right Dose 
6 Right Documentation 
7 Right Reason 
8 Right Response 
 

۱۳۸/۳۹۵



 
 

 پذیرد.طبق روش پیشنهادی سازمان بهداشت جهانی صورت می " داروهای پر خطر "هی . شناسایی، انبارش، نسخه نویسی و دارو د3سنجه 

 ایده آل اساسی         الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 مصاحبه سازمان بهداشت جهانی 1راه حل ایمنی 1مجموعه  براساس *پرخطر اطلاع کارکنان از نحوه شناسایی داروهای 1

 مشاهده راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی 1مجموعه  براساسپرخطر  شناسایی داروهای 2

 مشاهده یمنی سازمان بهداشت جهانیراه حل ا 1مجموعه  براساسپرخطر  نگهداری داروهای 3

 

 

 توضیحات

 شوند.یم ریجبران ناپذ یها بیمصرف شوند موجب آس ااشتباه هستند که چنانچه ییبا هشدار بالا، داروها یداروها ایپرخطر  یداروها*

 .دیینما ینگه دار ییمجزا گاهیداروها و در جا ریرا دور از سا میپتاس الیو .1توصیه 

 یتلفن ای یبا هشدار بالا به صورت شفاه یداروها زیدر تجو تیمحدود .2توصیه 

  ینیبال یبا هشدار بالا توسط دو نفر از کادر حرفه ا یداروها ی( و آماده سازی) داروده زیتجو .3توصیه 

 ود.شجلب آنها ان به خطر بالقوه توجه کاربر "با هشدار بالا یداروها "اورژانس با برچسب قرمز رنگ  یو ترال ییانبارها، قفسه دارو در .4توصیه 

 مدیر پرستاری، سرپرستار هدایت کننده
 

 شود.ها قبل از استفاده، ارزیابی میدر بخش پزشکی جهیزاتعملکرد ت 18 1 ب

 دستاورد استاندارد

  کسب اطمینان از بکارگیری تجهیزات با کارایی صحیح و دقیق 

 بسته به تجهیزات پزشکیامکان ارائه خدمات تشخیصی و درمانی اثربخش وا 

 پیشگیری از خطاهای تجهیزاتی در روند تشخیص و درمان 
 

 .ندینمایحاصل م نانیاطم زات،یبا هماهنگی واحد تجهیزات پزشکی، قبل از استفاده، از سالم و آماده به کار بودن تجه ینیکارکنان بالسنجه. 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده قبل از استفاده ** یپزشک زاتیتجهد صحیح عملکر کنترل *نصب راهنمای 1

 مصاحبه قبل از استفاده یپزشک زاتیتجهد صحیح رعملک کنترلازنحوه  آگاهی کارکنان 2

 مشاهده قبل از استفاده یپزشک زاتیتجهصحیح دستورالعمل کنترل  براساس عملکرد کارکنان 3

 .زاتیتجه یبر رو  (وزارت بهداشتاز طرف ابلاغ شده  زاتیتجه یابیارز یمطابق با راهنماتهیه شده توسط واحد تجهیزات پزشکی )* توضیحات

 رد.صورت پذی باشدیم رگذاریتاث ندیفرا تیفیعملکرد آنها بر ک نترل عملکرد صحیح تجهیزات پزشکی باید در تمام مواردی که ک** 

 و ملزومات پزشکی یزات هتج مهندسی مسئول واحد، سرپرستار هدایت کننده
 
 

 

 

 
 

 

 

 گانه سازمان بهداشت جهانی در موضوع ایمنی بیمار شامل : 1اه حل های ر۱ 

توجه به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری اط خطای دارویی-1  

شناسایی بیمار-2  

ارتباط موثر در زمان تحویل بیمار-3  

انجام پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمار-4  

کنترل غلظت محلول های الکترولیت -5  

اطمینان از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارائه خدمات -3  

اجتناب از اتصالات نادرست سوند و لوله ها-1  

استفاده یکبار مصرف از وسایل تزریقات-8  

بود بهداشت دستبه -1  
۱۳۹/۳۹۵



 

 

 ند.کتحرکی طولانی مدت بیماران اطمینان حاصل میبیهای پیشگیرانه برای عوارض ناشی از بیمارستان از انجام مراقبت 19 1 ب

 دستاورد استاندارد

  پیشگیری از بروز مخاطرات ایمنی بیماران بستری و کم تحرک 

  ی پیشگیری از زخم بسترهامراقبتنمودن  روشمندکسب اطمینان و 

  ی پیشگیری از ترمبوآمبولی  هامراقبتنمودن  روشمندکسب اطمینان و 
 

های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی با حداقل " فشاریهای در برابر زخم بیماران پوست و حفاظت ی هامراقبت "ش اجرایی . رو1سنجه 

 نمایند.دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ار   ایمنی بیم    آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند رتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییت 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 مستندبررسی  در روش اجرایی معیارهای شناسایی بیماران در معرض خطر لحاظ 3

 بررسی مستند در روش اجرایی پیشگیری از ابتلا بیماران و ی پوستهامراقبتنحوه  لحاظ 1

 بررسی مستند در روش اجرایی درجه بندی زخم و نحوه پانسماننحوه  لحاظ 8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  11

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 11

 و مشاهده احبهمص تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 13

 ، سرپرستارآموزشیسوپروایزر مدیر پرستاری،  هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

  

۱۴۰/۳۹۵



 
 

دارند و  یشده  و کارکنان مرتبط از آن آگاه مورد انتظار تدوین یهابا حداقل " یویر یو آمبول یدیور یاز ترومبو آمبول یریشگیپ " یی. روش اجرا2سنجه 

 نمایند.براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار       آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی یابیگام اجرایی / ملاک ارز

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مستندبررسی  شامل معیارهای شناسایی بیماران در معرض خطر، و روش های پیشگیری از ابتلا بیماران،  3

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 4

 بررسی مستند توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییترتیب و  5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 3

 بررسی مستند  در روش اجرایی معیارهای شناسایی بیماران در معرض خطرلحاظ  1

 بررسی مستند یری از ابتلا بیماران در روش اجراییپیشگ لحاظ نحوه 8

 بررسی مستند انی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رس 1

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبطاز روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 دهمشاه انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 12

 ، سرپرستارآموزشیسوپروایزر مدیر پرستاری،  هدایت کننده
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 .نمایدمیبرای بیماران اطمینان حاصل  مهار فیزیکی و شیمیاییِ صحیح استفادهبیمارستان از  21 1 ب

 دستاورد استاندارد

  پیشگیری از بروز مخاطرات ایمنی بیماران بستری 
 وانع عرضه و تسهیل مراقبت و درمان رفع م 

 

های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن با حداقل "مهار فیزیکی ابزارهای  از صحیح استفاده ". روش اجرایی 1سنجه 

 نمایند.عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار       آموزش د مرتبطاستاندار

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده رکنان مرتبطشناسایی منابع، امکانات و کا 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  در روش اجرایی شرایط استفاده از مهار فیزیکیلحاظ  3

 بررسی مستند در روش اجرایی الزامات قانونی و نحوه رعایت آنلحاظ  1

 بررسی مستند در روش اجراییو نحوه ثبت آن در گزارش پرستاری ** نحوه کنترل بیماران تحت مهار فیزیکیلحاظ  8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  1

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 11

 و مشاهده مصاحبه نابع، امکانات و کارکنان مرتبطتامین م 11

 مشاهده ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ 12

 

 توضیحات

 دمهار فیزیکی با دستور پزشک معالج و به مدت بسیار محدود که در دستور پزشک ذکر می گردد قابل اجرا است و تمدید آن برای مدت محدو*

 دیگر نیاز به دستور پزشک معالج دارد. 

 حذف مهار فیزیکی ** زمان شروع، چک مجدد و

 رسرپرستاها و مدیر پرستاری، روسای بخش هدایت کننده
 

  

۱۴۲/۳۹۵



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ط از آن آگاهی دارند و براساس آن های مورد انتظارتدوین شده و کارکنان مرتببا حداقل " مهار شیمیاییهای روش از صحیح استفاده ". روش اجرایی 2سنجه 

 عمل می نمایند.

 ایده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآینددر تدوین  2

 مشاهده نان مرتبطشناسایی منابع، امکانات و کارک 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  ی در روش اجرایییشیمیا شرایط استفاده از مهارلحاظ  3

 بررسی مستند و نحوه ثبت در گزارش پرستاری در روش اجرایی** یمیاییشالزامات قانونی و نحوه کنترل بیماران تحت مهار لحاظ  1

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 1

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده طباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغان 11

 توضیحات
  با دستور پزشک معالج قابل اجرا است و تمدید آن برای مدت محدود دیگر نیاز به دستور پزشک معالج دارد. )دارویی(مهار شیمیایی*

 در زمان شروع و چک مجدد و بررسی عوارض احتمالی  **

 سرپرستارانهای ویژه ، مدیر پرستاری، روسای بخش کنندههدایت 
 

  

۱۴۳/۳۹۵



 

 .دنمایمیبیمارستان ازآمادگی بیمار و تداوم مراقبتِ قبل و پس از مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی اطمینان حاصل  21 1 ب

 دستاورد استاندارد

 تهاجمی و نیمه تهاجمییکسان سازی مراقبت و پایش مستمر  بیماران پس از مداخلات  برنامه ریزی و 
 کاهش عوارض احتمالی پس از مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی در بیماران 
 های معیندستورالعمل براساسهای بارداری پرخطر مدیریت مخاطره 
  های معین دستورالعمل براساسحمایت و مراقبت مستمر از بیماران تحت شیمی درمانی و دیالیز 
  برای درمان های تهاجمی و نیمه تهاجمی به منظورمدیریت بهینه منابع و امکانات و جلوگیری از لغو این اقدامات.اطمینان از آمادگی بیماران 

 

کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و  تدوین شده و "اعمال جراحی بیمار پس ازاطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر  ". دستورالعمل 1سنجه 

 نمایند.یبراساس آن عمل م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی ستورالعملداطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات

راهم ساختن آمادگی های عمومی قبل از عمل و نحوه و مدت مراقبت و پایش شامل فهرست اقدامات لازم به منظور فحداقل دستورالعمل *

 است. مستمر بعد از اعمال جراحی در ریکاوری و بخش بستری

به منظور استفاده بهینه از تخت های بستری، باید به نحوی برنامه ریزی گردد که تا حد ممکن آمادگی های قبل از اعمال جراحی .1توصیه 

 یمار صورت پذیرد.پیش از بستری ب

 .دشو برای تدوین دستورالعمل از راهنمای جراحی. ایمن استفاده .2 توصیه

 ها، مدیر پرستاری و سرپرستاران، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

 تدوین و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند "بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیوپلاستیاطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر  "دستورالعمل   .2سنجه 

 .نمایند.و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده ین منابع، امکانات و کارکنان مرتبطتام 3

 مشاهده به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند دستورالعملاز   آگاهی کارکنان مرتبط 5

 بررسی مستند و مصاحبه انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 ضیحاتتو

شامل فهرست اقدامات لازم به منظور فراهم ساختن آمادگی های عمومی قبل از آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی و  شاملحداقل دستورالعمل *

های بررسی وجود نبض از جملهمداخلات الکتروفیزیولوژیک و نحوه و مدت مراقبت و پایش مستمر بعد از عمل در آنژیوگرافی و بخش بستری 

 باشدمی نی و کنترل مناسب خونریزی از محل تعبیه ابزار انجام پروسیجراندام تحتا

 ها، مدیر پرستاری و سرپرستاران، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

  

۱۴۴/۳۹۵



 

 عمل آن براساس و دارند یآگاه آن از مرتبط کارکنان و نیتدو "زیالید از پس و نیح مستمر شیپا و مراقبت و قبل یآمادگ از نانیاطم "دستورالعمل . 3سنجه 

 .نمایندمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات

 :حداقل شاملدستورالعمل *

اطمینان و  (فیستول، گورتکس -شالدون -از کارکرد اکسس )شنت  نانیاطم و ماریب نیتوز  لیاز قب  زیالیقبل از د یآمادگ ستیل .1

 وجود علائم اختلالات همودینامیک بررسیاخیر،  اسهالعوامل مستعد کننده بیمار به اختلالات الکترولیتی مانند  بررسی وجوداز 

 مانند افت شدید فشارخون

مر حین دیالیزاز قبیل عدم ایجاد اختلالات همودینامیک مانند افت شدید فشارخون، اختلال عملکرد اعضا بعلت کاهش پایش مست .2

 شدید حجم در گردش مانند بروز آنژین صدری، عدم خروج سوزن های شریانی و وریدی ، 

ل و انعقاد مناسب محل خارج کردن سوزن کنتر مناسب و کبه وزن خش ماریب  یابیدست ،مجدد نیتوز لیاز قب زیالیپس از د شیپا .3

 های شریانی و وریدی، عدم وجود اختلالات همودینامیک 

 ها، مدیر پرستاری و سرپرستاران، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

ی هآگا آن از مرتبط کارکنان و نیتدو "یدرمان پرتو و یدرمان یمیش از پس و نیح مستمر شیپا و مراقبت و قبل یآمادگ از نانیاطم"ستورالعملد . 4سنجه 

 ..نمایندمی عمل آن براساس و دارند

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 بررسی مستند نی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسا 3

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  4

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  5

 توضیحات
و  جریقبل از انجام پروس ازیمورد ن یکینیپاراکل یها یبررسشامل کارکنان مرتبط  منابع، امکانات و شناسایی :حداقل شاملدستورالعمل *

 جریو  نحوه مراقبت از پوست و مخاط بعد از اتمام پروس ییغذا میرژ

 ها، مدیر پرستاری و سرپرستاران، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

  

۱۴۵/۳۹۵



 
 

 اسوبراس دارند یآگاه آن از مرتبط کارکنان و نیتدو"ها یاسکوپ انواع از پس و نیح مستمر شیپا و اقبتمر و قبل یآمادگ از نانیاطم "دستورالعمل . 5سنجه 

 .نمایندمی عمل آن

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند ع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  مناب 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعملاطلاع رسانی  4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده تبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مر 3

 جریهر پروس کیبه تفک یپس از اسکوپ یهامراقبتو   ازیمورد ن یها یآمادگشامل دستورالعمل حداقل * توضیحات

 ها، مدیر پرستاری و سرپرستاران، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

 ددارنی و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیتدو "یو پس از اتمام باردار نیپرخطر، قبل، ح یها یتمر باردارمس شیاز مراقبت و پا نانیاطم ". دستورالعمل3سنجه 

 .نمایندمیو براساس آن عمل 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند سایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشنا 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 4

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل 5

 مشاهده **کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد  3

 توضیحات

راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی و زایمان بازنگری دوم بخشنامه شماره  "از کتاب  وشود می تدوین دستورالعمل توسط بیمارستان *

 شود.استفاده می 23/8/11مورخ  411/د11153

پایش مادران باردار پرخطر قبل از ورود به بلوک زایمان و پس از خروج از آن بوده و لذا پس از ورود مادر این سنجه در ارتباط با مراقبت و **

از  2باردار به بلوک زایمان ، مراقبت و پایش مادر براساس خط مشی و روش مراقبت و مدیریت مادران باردار در بلوک زایمان سنجه شماره 

 می گردد. ارزشیابی 3-5-استاندارد ب

 ماما مسئول، رئیس بخش زنان و بلوک زایمان مدیر پرستاری، ،معاون درمان هدایت کننده
 

  

۱۴۶/۳۹۵



 

 

 .شودمیطور یکسان ارایه ه های بالینی بخدمات مراقبتی و درمانی به بیماران بستری در بخش 22 1 ب

 دستاورد استاندارد

  ر سطح بیمارستانی پرستاری دهامراقبتدسترسی متوازن و قابل مقایسه بیماران به 

 های پزشکی در سطح بیمارستاندسترسی متوازن و قابل مقایسه بیماران به مراقبت و درمان 

 ای و حمایت از بیماران ترویج اخلاق حرفه 
 

 .های پرستاری از سطح یکسانی برخوردار استهای مختلف بیمارستان با سطوح قابل مقایسه نیازهای بیماران مراقبتدر بخش . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهبررسی مستند و   هابخشدر  یخدمات پرستار هیارا یبرا ازیمورد نانسانی  و تجهیزات منابع توزیع متوازن  1

 مشاهده هابخشدر  هامراقبت / یخدمات پرستار هیمرتبط با ارا یاه دستورالعمل اجرای یکسان و متوازن روش های اجرایی و 2

 مصاحبهبررسی مستند و  *ی مختلفهابخشی پرستاری متناسب با نیاز بیماران در هامراقبتارائه سطوح قابل مقایسه  3

  شود.قابل مقایسه ارزیابی می های و مراقبت ها*در بخش توضیحات

 ، سرپرستارانمدیر پرستاری هدایت کننده
 

 های مختلف بیمارستان با سطوح قابل مقایسه نیازهای بیماران مراقبت و درمان های پزشکی از سطح یکسانی برخوردار است.در بخش . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهبررسی مستند و  هابخشدر  پزشکیخدمات  هیارا یبرا ازیمورد نانسانی و تجهیزات منابع توزیع متوازن  1

 مصاحبهبررسی مستند و   *ی مختلفهابخشی درمانی پزشکی متناسب با نیاز بیماران در هامراقبت ارائه  2

 شود.های  قابل مقایسه ارزیابی میها و مراقبت*در بخش توضیحات

 های بالینیروسای بخش ، مسئول فنی،ون درمانمعا هدایت کننده
 

 ندارد. یبستگ یو قدرت پرداخت و نهیهز نیبه تام مارستانیدر ب یبستر مارانی.  ادامه مراقبت و درمان ب3نجه س

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه    *تشخیص پزشک ، به دلیل تامین هزینه از طرف بیمار / همراه براساستاخیر در ارایه خدمات عدم و  تداوم  1

 مصاحبه وابستگی کمیت و کیفیت مراقبت و درمان به میزان پرداختی بیمارعدم  2

به بیمار اعلام شده بیمار و همراه بیمار با *در صورت ایجاد هزینه های جدید بیمار بیش از هزینه های برآورد شده که در زمان پذیرش  توضیحات

   استفاده از روش توقف ادامه درمان تحت فشار قرار نمی گیرند.

 ، مدیر بیمارستانرئیس / مدیرعامل،  مسئول فنی بیمارستان هدایت کننده
 

  

۱۴۷/۳۹۵



 
 

 ذیرد.پارزیابی تخصصی تغذیه بیماران براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت صورت می 23 1 ب

 دستاورد استاندارد

  خاصبه رژیم غذایی نظر نیاز از  بیماران غربال و ارزیابی وضعیت تغذیه بیماران 
   ویزیت و ارزیابی تغذیه ای  براساسسرو غذای رژیمی ویژه بیماران 

 

 نماید.ا در پرونده بیمار ثبت میتغذیه ر. پزشک براساس ارزیابی اولیه بیمار، دستور غذایی را تعیین و در صورت لزوم درخواست مشاوره 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ستاریپردر ارزیابی اولیه بیماران انجام ارزیابی اولیه تغذیه ای  1

 بررسی مستند بالینی توسط پزشک اولیه پرستاری و شرح حال و معاینهبا توجه به ارزیابی  دستور غذایی بیمارتعیین  2

 بررسی مستند و مصاحبه به تشخیص پزشک در پرونده بیمارانتخصصی تغذیه ای  ارزیابی مشاوره ثبت 3

ارزیابی ص ضرورت در خصو 11/12/13د مورخ  23133/411توصیه . آموزش و اطلاع رسانی به پزشکان در خصوص دستورالعمل شماره  توضیحات

 بیماری ملزم به ارزیابی تخصصی  18با در نظر گرفتن  ایتخصصی تغذیه

 رئیس و سرپرستار بخش هدایت کننده
 

آن  یو بر اجرا یزیآن برنامه ر براساسو  میتنظ ییغذا میو سرطان، رژ وندیپ ز،یالید ،یسوختگ ه،یتغذسوء  مارانیب یبراحداقل  هیکارشناس تغذ . 2سنجه 

 نمایدمیارت نظ

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  تنظیم رژیم غذایی توسط کارشناس تغذیه/پزشک و در ارزیابی اولیه پرستاربیماران در معرض خطر سوء تغذیه شناسایی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  سوختگی، توسط کارشناس تغذیه، با دستور پزشک معالج در پرونده بیمار مبتلا به بیمارانبرای  تنظیم رژیم غذایی 2

 بررسی مستند و مصاحبه  ، با دستور پزشک معالج در پرونده بیمار، توسط کارشناس تغذیهیدیالیز تنظیم رژیم غذایی برای بیماران 3

 بررسی مستند و مصاحبه  ، با دستور پزشک معالج در پرونده بیمارتوسط کارشناس تغذیه ،ماران پیوندبی تنظیم رژیم غذایی برای 4

 بررسی مستند و مصاحبه  ، با دستور پزشک معالج در پرونده بیمارتوسط کارشناس تغذیه ،سرطانمبتلا به  بیمارانتنظیم رژیم غذایی برای  5

 بررسی مستند غذیه توسط پزشک در پرونده بیمار با ثبت مهر و امضای پزشکبررسی / تایید نتایج ارزیابی تخصصی ت 3

 مشاهده و مصاحبه زشکنتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پطبق اجرای صحیح رژیم غذایی تنظیم شده  و پرستار بر نظارت کارشناس تغذیه 1

 سرپرستار، مسئول واحد تغذیه هدایت کننده
 

ساعت،  24با اقامت بیش از ی ویژه هامراقبتبخش  تغذیه ای براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت برای بیماران بستری در  ارزیابی تخصصی .3سنجه 

 شود. می توسط کارشناس تغذیه انجام و براساس رژیم غذایی تنظیم شده، اقدام

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 بررسی مستند و مصاحبه *توسط کارشناس تغذیه بستری هستندهای ویژه ساعت در بخش مراقبت 24تنظیم رژیم غذایی برای بیمارانی که بیش از  1

 بررسی مستند زشکپ مربوط توسطبا ثبت مهر و امضا در پایین فرم ارزیابی  در پرونده بیمار ایایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیهت 2

 مشاهده بر اجرای صحیح رژیم غذایی تنظیم شده  و پرستارنظارت کارشناس تغذیه  3

 بررسی مستند و نظارت کارشناس تغذیه بر اجرای رژیم غذایی تنظیم شده *** در فواصل زمانی معینبیماران ارزیابی مجدد** تغذیه  4

 

 توضیحات

  پزشک معالجدر اولین فرصت پس از اولین ویزیت *

  در قالب فرم پیگیری وضعیت تغذیه ای بیمار ** 

 .نمایدکارشناس تغذیه در ارزیابی های مجدد، رژیم غذایی تنظیم شده را درصورت لزوم و مبتنی بر دستور غذایی پزشک بازنگری می ***

 های مراقبت ویژه، مسئول واحد تغذیهرئیس بخش هدایت کننده
 

 

 

۱۴۸/۳۹۵



 

 

وضعیت تغذیه مادران باردار حداقل در موارد دیابت، اکلامپسی و پره اکلامپسی و در سایر موارد به تشخیص پزشک معالج  براساس منحنی  ارزیابی  .4سنجه 

 شود.های وزن گیری توسط کارشناس تغذیه صورت پذیرفته و در پرونده وی ثبت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی جرایی / ملاک ارزیابیگام ا

 بررسی مستند و مصاحبه  ماما / اطلاع رسانی حضور مادران باردار مبتلا به دیابت، پره اکلامپسی و اکلامپسی به کارشناس تغذیه توسط پرستار 1

 بررسی مستند و مصاحبه ذیهه توسط کارشناس تغجهت تعیین وضعیت ابتلا به سوء تغذیاستفاده از منحنی های استاندارد وزن گیری مادران باردار   2

 بررسی مستند و مصاحبه توسط کارشناس تغذیهمادران باردار در موارد دیابت، اکلامپسی و پره اکلامپسی تنظیم رژیم غذایی برای  3

 بررسی مستند و مصاحبه تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشک در پرونده بیمار 4

 بررسی مستند و مصاحبه مادرانی که ارزیابی تخصصی تغذیه شده اند  برایماما بر اجرای صحیح رژیم غذایی تنظیم شده و  ناس تغذیهنظارت کارش 5

 معالج جهت تنظیم رژیم غذایی پس از تایید پزشک * توضیحات

 رئیس، مسئول بخش بلوک رایمان، مسئول واحد تغذیه  هدایت کننده
 

 شودیرفته و در پرونده وی ثبت مییت تغذیه اطفال، براساس منحنی های رشد، توسط کارشناس تغذیه صورت پذارزیابی وضع   .5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه **توسط کارشناس تغذیهرشد اطفال* با استفاده از منحنی های تنظیم رژیم غذایی برای ارزیابی و  1

 بررسی مستند و مصاحبه در پرونده بیمار با تبت و مهر و امضاتایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشک  2

 بررسی مستند و مصاحبه اطفال برای بر اجرای صحیح رژیم غذایی تنظیم شده و پرستار نظارت کارشناس تغذیه  3

 

 تتوضیحا

 .باشدمیسال تمام  15ماهگی تا  1محدوده سنی اطفال از *

برای تمام کودکان مبتلا به سوء تغذیه، سرطان، سوختگی، بیماریهای کلیوی، سلیاک و بیماریهای مادرزادی و متابولیک و در سایر **

 .شودمی میتنظ ییغذا میرژتشخیص پزشک معالج،  با موارد 

 ، رئیس و سرپرستار بخش مسئول واحد تغذیه هدایت کننده
 

ه را تکمیل ی وضعیت تغذیی تغذیه ای را بررسی نموده و درصورت  نیاز به تغییر رژیم غذایی بیمار، فرم پیگیرهامراقبتکارشناس تغذیه پاسخ بیمار به  3سنجه 

 نماید.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی یابیگام اجرایی / ملاک ارز

 بررسی مستند  توسط کارشناس تغذیه  ،در فواصل منظم ی تغذیه ایهامراقبتبررسی پاسخ بیمار* به  1

 بررسی مستند  **تغییر وضعیت تغذیه بیمار طبق دستور پزشک براساستغذیه های پیگیری وضعیت فرم و تکمیلسنجی های تنکنترل شاخص 2

ده را غذایی تنظیم ش رژیمشده و پزشک  انجام  ارزیابی تخصصی تغذیه ،پس از دستور پزشک برای مشاوره تغذیه ی که*صرفا در بیماران توضیحات

 شود.این برنامه برای بیمار اجرا می اجرا شده است تایید و

 کارشناس تغذیه توسط **

 مسئول واحد تغذیه  هدایت کننده
 

  

۱۴۹/۳۹۵



 
 

 شود.ده، تهیه و سرو میغذای  بیمار براساس رژیم تنظیم ش 24 1 ب

 دستاورد استاندارد

 موثر توسط پرستار ، پزشک ،کارشناس تغذیه  گروهیمدیریت تغذیه بیماران با انجام یک کار 

 تسریع و تسهیل در بهبود بیماران با رعایت تغذیه مناسب و تخصصی 
 

به رژیم غذایی خاص را تهیه و پس از مطابقت با رژیم غذایی پرستار در هر نوبت کاری براساس دستور پزشک، فهرست بیماران نیازمند . سنجه

 .شودمیآن سرو  براساسو غذای بیمار  نمایدتنظیم شده، در سامانه اطلاعات بیمارستان ثبت می
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  در سامانه اطلاعات بیمارستان **پزشک تاییدمورد  *تنظیم شده رژیم های غذایی براساسیماران ثبت لیست غذایی ب  1

  مشاهده سرو غذای بیماران مطابق لیست غذاهای رژیمی ارسال شده از بخش 2

 کارشناس تغذیه در فرم های ارزیابی تخصصی تغذیه ای*توسط  توضیحات

 .شودمییمار ثبت و توسط پزشک معالج تایید و امضا **رژیم غذایی در پرونده ب 

 سرپرستار بخش، مسئول واحد تغذیه هدایت کننده
 

 .شودیو همراه او ارائه م ماریبه ب صیو اطلاعات  لازم در زمان ترخ آموزشحات،یتوض 25 1 ب

 دستاورد استاندارد

 تکمیل روند درمان و بهبود بیماران پس از ترخیص 

 قای سلامت جامعه مشارکت در ارت 

 کاهش موارد بستری مجدد بیماران 

 مسئولیت پذیری بیمارستان پس از ترخیص بیماران 
 

 شانیو همراه ا مارانیاز ب کیبه زبان قابل درک، به صورت جداگانه، به هر وی لازم رابه صورت شفاه یهاآموزشو  حاتیتوض ص،یزمان ترخ در . پزشک1سنجه 

ن آ یخوانای کپ ایدوم  نسخه وی نگهدار ماریپزشک و پرستار در پرونده ب یو با مهر و امضا ماریبی امضا با فرم کیارائه شده در یاهآموزش و دینمایم ارائه

 .شودیم ماریب لیتحو

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ترخیص بیمار زمان آموزشتهیه فرم  1

2 
در منزل، زمان و  مارانیب یحرکت تیدر منزل، وضع یمصرف یداروها ،ییغذا میلازم حداقل شامل رژ یهاآموزشارائه 

 به پزشک،  ماریب یمکان مراجعه بعد
 مصاحبهبررسی مستند و 

 صاحبهم ی زمان ترخیص توسط پزشک ذیصلاح به بیمار به صورت شفاهیهاآموزشارائه  3

 مصاحبه به صورت انفرادی و به زبان قابل درک   هاآموزشارائه  4

 بررسی مستند ی ارائه شده توسط پزشک و مهر و امضاء آنهاآموزشدر ستون  هاآموزشثبت  5

 بررسی مستند ی ثبت شدههاآموزشخوانا بودن  3

 مصاحبه تحویل نسخه دوم به بیمار 1

 

 توضیحات
 .شودمیبه بیمار، فرم مذکور توسط بیمارستان تنظیم  آموزشرم کشوری * تا زمان ابلاغ ف

ی مراقبت نوزاد سالم و هابرنامهمادران برای مراقبت نوزاد سالم و نوزاد بیمار مطابق  آموزش/ نوزادان، NICUی پس از زایمان/هابخشدر 

 .باشدمی(  1/8/11مورخ  1131/111نارس )ابلاغیه شماره 

 هاروسای بخش، عاون درمانم هدایت کننده
 

 

 

 

۱۵۰/۳۹۵



 

 

 شانیو همراه ا مارانیاز ب کیبه زبان قابل درک، به صورت جداگانه، به هر یلازم به صورت شفاه یهاآموزشو  حاتیتوض پرستار ص،یزمان ترخ . در2سنجه 

 آن یخوانا یاکپی ومنسخه د و ینگهدار ماریستار در پرونده بپزشک و پر یو با مهر و امضا ماریب یفرم با امضا کیارائه شده در یهاآموزش و دینمایارائه م

 .شودیم ماریب لیتحو

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند زمان ترخیص بیمار* آموزشتهیه فرم  1

2 
در منزل، زمان و مکان مراجعه  مارانیب یحرکت تیدر منزل، وضع یمصرف یداروها ،ییغذا میلازم حداقل شامل رژ یهاآموزش

 **.باشدمیبه پزشک،  ماریب یبعد
 بررسی مستند

 مصاحبه ی زمان ترخیص به بیمار به صورت شفاهیهاآموزشارائه  3

 مصاحبه به صورت انفرادی و به زبان قابل درک   هاآموزشارائه  4

 بررسی مستند ی ارائه شده توسط پرستار و مهر و امضاء آنهاآموزشر ستون د هاآموزشثبت  5

 بررسی مستند ی ثبت شدههاآموزشخوانا بودن  3

 مصاحبه تحویل نسخه دوم به بیمار 1

 

 توضیحات

ائه شده را در ستون ی ارهاآموزشزمان ترخیص به صورت واحد بوده و کلیه کارکنان بالینی اعم از پزشک، پرستار و ...  آموزشفرم *

 .مربوطه تکمیل خواهند نمود

 نحوه مراقبت و پانسمان زخم ها در صورت اقدامات جراحی و نمونه برداری**

 سرپرستارانمدیر پرستاری و  هدایت کننده
 

 ییاهنمار به پزشک متخصص مربوطدر خصوص مراجعه  ایو  یریگ میتصم ماریب یفعل عتیمرتبط با وض ریغ یمصرف ی. پزشک معالج در خصوص داروها3سنجه 

 .دینماینموده و گزارش اقدامات را در فرم خلاصه پرونده ثبت م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی م اجرایی / ملاک ارزیابیگا

 مصاحبه هنگام ترخیص بیمار *در نظر گرفتن  تلفیق دارویی 1

 مصاحبه تصمیم گیری در مورد نحوه مصرف هم زمان داروهای مرتبط و غیر مرتبط با وضعیت فعلی بیمار 2

 مصاحبه عیت فعلی بیمار در صورت لزومارجاع بیمار به پزشک متخصص در خصوص ادامه مصرف داروهای غیر مرتبط با وض 3

 مشاهده ثبت گزارش اقدامات انجام شده در خلاصه پرونده 4

 

 توضیحات

قبل از تلفیق دارویی از مصرف داروهای غیر مرتبط با وضعیت فعلی بیمار با دستور پزشک اطمینان حاصل گردد و در صورت  *بایستی

 رویس تخصصی مرتبط ارجاع گردد.هر گونه ابهام در این خصوص بیمار باید به س

 .صورت گیرد12/3/13د تاریخ 11151/411اقدام براساس دستورالعمل صحت دارویی نامه شماره  .1توصیه 

 هاو روسای بخش معاونت درمان هدایت کننده
 

  

۱۵۱/۳۹۵



 

 

 .شودیم ماریب لیآن تحو یخوانای کپ ایوم و نسخه د لیتکم صیبه صورت کامل، در زمان ترخ مورد انتظار یها. خلاصه پرونده شامل حداقل4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تکمیل کلیه بندهای فرم خلاصه پرونده توسط پزشک ذیصلاح 1

 بررسی مستند تکمیل فرم خلاصه پرونده در زمان ترخیص 2

 بررسی مستند خوانا بودن فرم خلاصه پرونده 3

 بررسی مستند هم زمان با ترخیص*ارائه نسخه دوم به بیمار / بستگان قانونی  4

 

 توضیحات

که فرم تریاژ کفایت  تریاژ اورژانس 5و  4.) به استثنای بیماران سطح گرددمیخلاصه پرونده همزمان با ترخیص بیمار تحویل ایشان *

 به هیچ دلیلی از جمله ترخیص با رضایت شخصی و ... نباید تحویل خلاصه پرونده به بعد موکول گردد.و  (نماید.می

 خلاصه پرونده به صورت تایپ شده در اختیار بیمار قرار گیرد. توصیه .

 هاو روسای بخش معاونت درمان هدایت کننده
 

 شود.اعلام می صیترخ بعد از مارانیبه ب یکینیپاراکل یمعوقه تست ها جینتا 26 1 ب

 دستاورد استاندارد

 مسئولیت پذیری بیمارستان پس از ترخیص بیماران 

 امکان استفاده بیماران از همه اطلاعات پرونده بالینی خود 
 

و  رنددا یاز آن آگاه کنان مربوطهکارتدوین شده و  بعد از ترخیص از بیمارستان، همراه او های پاراکلینیک به بیمار/اعلام نتایج معوقه تستدستورالعمل سنجه .

 نمایندآن عمل می براساس

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار      آموزش استاندارد مرتبط

 یابیروش ارز گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *بعد از ترخیص همراه او های پاراکلینیک به بیمار/اعلام نتایج معوقه تستتدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ستفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با ا 4

 بررسی مستند و مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط* از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  3

 توضیحات
 باشدفعات تماس و چگونگی ثبت اقدامات میشامل نحوه شناسایی تست های معوقه، فرد مسئول اطلاع رسانی، نحوه اطلاع، دحداقل شامل * 

 های پاراکلینیک حتما باید ظوابط قانونی و اصل محرمانه بودن رعایت شود.در بخش افراد مجاز برای دریافت نتایج معوقه تست

 های پاراکلینیکیو روسای بخش معاون درمان هدایت کننده
 

 

۱۵۲/۳۹۵



 ب. مراقبت و درمان

 ی اورژانسهامراقبت( 2-ب

 دارند. یمراجعه کننده به بخش اورژانس، به پزشک متخصص دسترس مارانیب 1 2 ب

 دستاورد استاندارد

 دسترسی فوری بیماران بدحال به پزشک متخصص در بخش اورژانس 

 کاهش زمان تعیین تکلیف بیماران مراجعه کننده به اورژانس 

 

به  میپزشکان مق طیبخش اورژانس بوده و شرا میمق لیتعط ریو غ لیدر تمامی روزهای هفته اعم از تعط یبخش اورژانس به صورت شبانه روزپزشک  .1سنجه 

و در  یجراح ،یتخصص طب اورژانس، داخل تیهزار مراجعه در سال پزشک متخصص با ارجح یاز س شیب یبا ورود یهامارستانیاست که در ب ینحو

 .باشندیبخش اورژانس م میتخصص مربوط مق تیبا ارجح یتک تخصص یاهمارستانیب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 یررسی مستند حضور پزشک مقیم در بخش اورژانس* ماهیانه  وجود برنامه 1

 و مصاحبه مشاهده، بررسی مستند رنامه حضور پزشکان مقیم اورژانس مطابق ب 2

 بررسی مستند و مشاهده **ابلاغی وزارت بهداشت دستورالعمل پزشکان مقیم اورژانس مطابق تخصص 3

 

 

 توضیحات

 باشد.. ب* برنامه های پزشکان مقیم و آنکال بایستی مستقل از هم تدوین شوند. در تابلوی اطلاع رسانی اورژانس این دو برنامه در کنار هم نص

مورخ  142441شماره  یدستورالعمل وزارت  4،  بند  11/1/01مورخ  1111/111شماره   یوزارت  یمرتبط : دستورالعملها یدستورالعمل ها**

پزشک عمومی هزار نفر در سال  31های  با ورودی  کمتر از در اورژانسو  11/3/03مورخ  4413شماره   ی، دستورالعمل  ابلاغ   11/4/10

 م در اورژانس قابل قبول است.مقی

 بیمارستان  رئیس / مدیرعامل هدایت کننده
 

 مارانیب نی، در بخش اورژانس در دسترس بوده و پزشکان براساس درخواست پزشک اورژانس در اسرع وقت بر بالو آنکال می. لیست پزشکان، متخصص مق2سنجه 

 .ندینمایمشارکت م مارانیب فیتکل نییحاضرشده و در تع

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند در دسترس بودن برنامه پزشکان متخصص مقیم و آنکال 1

 مصاحبه اطلاع کارکنان از نحوه دسترسی به پزشکان مقیم و آنکال 2

 بررسی مستند و مصاحبه اس درخواست پزشک اورژانس حضور پزشک متخصص مقیم و آنکال بر اس 3

 بررسی مستند و مصاحبه مشارکت پزشکان متخصص مقیم و آنکال در تعیین تکلیف بیماران 4

  11/1/01مورخ  1111/111دستورالعمل های مرتبط : دستورالعمل وزارتی شماره   توضیحات

سانی لازم و اطلاع ر نمایدمیپزشکان مقیم و آنکال بر بالین بیماران اقدام  توصیه . بیمارستان براساس روش مشخصی نسبت به فراخوان

 پذیرد.به کارکنان مرتبط صورت می

 بیمارستان رئیس / مدیرعامل هدایت کننده

 

  

۱۵۳/۳۹۵



 

 دارند. یدسترس ت،یصلاح یمراجعه کننده بخش اورژانس به پرستاران دارا مارانیب 2 2 ب

 دستاورد استاندارد
 تریاژ اورژانس ر با تجربه کافی در واحدحضور پرستا

 بکارگیری پرستاران با تجربه بالینی در بخش اورژانس

 

سال از آن  کیدارند که  ینیبال یهابخشسال سابقه خدمت در  1اورژانس در تمام ساعات شبانه روز، حضور فعال دارند و حداقل  اژی. پرستاران واحد تر1سنجه 

 اند.را گذرانده اژیتر یآموزش تخصص هایرهدودر بخش اورژانس بوده، و 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه تنظیم برنامه جهت حضور فرد واجد شرایط به عنوان پرستار تریاژ به صورت شبانه روزی 1

 و مصاحبه مشاهده در واحد تریاژبه عنوان پرستار تریاژ  طبق برنامه پرستار یک  مداوم حداقلحضور  2

 بررسی مستند و مصاحبه حداقل یک سال از آن در بخش اورژانس برای پرستار تعیین شده جهت انجام تریاژ وپنج سال سابقه کار بالینی  3

 بررسی مستند ام تریاژتریاژ توسط پرستار تعیین شده جهت انج آموزشی دوره گذارندن 4

 اورژانس کشور 11/1/04مورخ  د14110/411مرتبط :  دستورالعمل  یدستورالعمل ها توضیحات

 ، سرپرستاربخش اورژانس رئیس هدایت کننده
 

اورژانس  یآموزش تخصص یهادورهوگذراندن  ینیبال یهابخشسال سابقه خدمت در  2با حداقل یبخش اورژانس، پرستاران یکار یهافتی. در تمام ش2سنجه 

 شاغل هستند.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه اورژانس برای پرستاران بخش داشتن حداقل دو سال سابقه کار بالینی  1

 بررسی مستند و مصاحبه قبل از شروع به کار به عنوان پرستار در بخش اورژانستخصصی بخش اورژانس  آموزشی دوره گذارندن 2

احیای استرس و  تیریبحران، مد تیری، حل مسئله، مدیارتباط یها ، مهارت یپزشک یها اورژانسحداقل شامل  یآموزش تخصص هایدوره توضیحات

 .باشدمی قلبی ریوی

 ورژانس، سرپرستار بخش امدیر پرستاری هدایت کننده
 

  

۱۵۴/۳۹۵



 

 .دشویحاد و اورژانس انجام م مارانیبه ب یرسانخدمت تیبا اولو یو عاد ژهیو یهاتخت تیریو مد مارانیب فیتکل نییتع 3 2 ب

 دستاورد استاندارد

  بخشی به بیماران بدحال و اورژانسی اولویتاستفاده حداکثری از ظرفیت های تشخیصی و درمانی بیمارستان و 

 ی ویژه و عادیهابخشی موجود بیمارستان و پیشگیری از تداخل بین گروهی و بین بخشی در انتقال بیماران به مدیریت تخت ها 

 کاهش مدت اقامت بیماران در بخش اورژانس 
 

 .دینمایام ماقد  حاد و اورژانس، مارانینمودن ب یبستر تیبا اولو کامل، اراتیشده و با اخت نییتع مارستانیدر ب تخت تیریمسئول مد .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند مربوط* بیمارستان و صدور ابلاغ رئیستوسط  1تعیین مسئول مدیریت تخت 1

 بررسی مستند / واحدهای مرتبط هابخشارسال ابلاغ به  2

 مصاحبه مرتبط از حیطه اختیارات مسئول مدیریت تختآگاهی کارکنان  3

 و بررسی مستند مصاحبه بیمارستان تصمیم گیری واقعی در عرصه  مسئول مدیریت تختوجود اختیارات  4

 بررسی مستند با محوریت مدیریت تخت ی بستر یهابخش بهشده بخش اورژانس  فیتکل نییتع مارانیانتقال ب 1

 

 توضیحات

در بخش قیم ممتخصصین  در موارد بکارگیری انتخاب مسئول مدیریت تخت   ،ها بایستی دارای مسئول مدیریت تخت باشندرستانتمامی بیما*

 0113همچنین دستورالعمل .اقدام شود(  11/4/10مورخ  142441  شماره بهداشت ) وزارت  یابلاغ دستورالعملاورژانس طبق بند چهارم 

 مد نظر قرار گیرد. 1/1/04مورخ  11121و  11/3/03د مورخ 4413/411و  22/1/03د مورخ 411/

 رئیس / مدیرعامل و رئیس بخش اورژانس هدایت کننده
 

 .شودینم یبستر یهابدحال از اورژانس به بخش مارانیمانع از انتقال ب یبستر یهادر بخش ویالکت مارانیب رشیپذ .2سنجه 

 ایده آل       اساسی    الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه و بررسی مستند ی بستریاهبخشبه  نسبت به الکتیوبدحال پذیرش بیماران  اولویتبا شده بخش اورژانس  فیتکل نییتع مارانیانتقال ب 1

اختصاص تمام ظرفیت تخت های بستری خالی به بیماران الکتیو  پذیرش بیماران الکتیو باید به نحوی برنامه ریزی گردد که ازتوصیه . توضیحات

 این امر بویژه در بیمارستان های ریفرال و تروما در مدیریت بیماران بخش اورژانس کمک کننده است. خودداری شود.

 ریت پرستاری یرئیس بخش اورژانس، مد هدایت کننده
 

 .شودی، حداکثر ظرف شش ساعت انجام مهابخش ریدر سا یبستر ایارجاع  ص،یترخ یبرا مارانیب فیتکل نییتع .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *از ورود بیمار تعیین تکلیف بیماران مراجعه کننده به اورژانس کمتر از شش ساعت 1

 

 حاتتوضی

.تعیین تکلیف بیماران  بهداشت وزارت 10/0/01مورخ  1313/111دستورالعمل   و    بهداشت وزارت 11/4/10مورخ  142441دستورالعمل  *

د یا در برنامه ارجاع به نی بستری قرار گیرهابخشیا در فهرست پذیرش از رژانس، ساعت از ورود بیماران به او 1از کمتر که  است  به نحوی

( و یا  با دستور و با هماهنگی ستاد هدایت دانشگاهراکز )درصورت عدم امکان ارائه خدمات تخصصی مربوط طبق دستورالعمل ارجاع سایر م

 د.نپزشک ترخیص شو

  های بالینی ، روسای بخش، مدیریت پرستاریبخش اورژانس رئیس هدایت کننده

 

  

۱۵۵/۳۹۵



 

 .شودیارائه م مارانیبه ب یه صورت شبانه روزشده و ب ییاورژانس، شناسا یکینیخدمات پاراکل 4 2 ب

 دستاورد استاندارد

 تامین به موقع نیازهای تشخیصی بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس بصورت برنامه ریزی شده 

 تسهیل و تسریع دسترسی بیماران به خدمات پاراکلینیکی 

  ی اورژانسهامراقبتایجاد اطمینان و آرامش به بیماران/همراهان در حین 
 

 یروزلازم در خصوص ارائه شبانه یهایزیراورژانس اقدام و برنامه ازیخدمات مورد ن ریو سا کینیخدمات پاراکل ییاورژانس در خصوص شناسا تهیکم .1سنجه 

 .ردیپذیمشخص، صورت م یخدمات در اسرع وقت و با زمان بند نیا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *ورژانسا کمیتهبخش اورژانس ، توسط  ازیموردن یخدمات شبانه روز ریو سا کینیخدمات پاراکل فهرستتعیین  1

 بررسی مستند  توسط کمیته اورژانس واحدهای مرتبط به، بخش اورژانسمصوب خدمات شبانه روزی لازم برای  فهرستابلاغ  2

 بررسی مستند  ی مرتبطهابخشنیک و سایر ی پاراکلیهابخشدر  در دسترس بودن فهرست ابلاغی در تمام نوبت های کاری 3

 بررسی مستند  تعیین زمان بندی مشخص برای جوابدهی آزمایشات اورژانس مورد نیاز بخش اورژانس 4

 بررسی مستند  **ی اورژانس مورد نیاز بخش اورژانستعیین زمان بندی مشخص برای انجام تصویر بردار 1

 

 توضیحات

 اورژانس  مارانیب فیتکل نییتع تهیکم *

گزارش نتایج تصویربرداری در موارد اورژانس با توجه به شرایط بیمارستان برنامه ریزی شود. سایر خدمات تشخیصی فراخور هریک  **

 شودبیمارستان ها شناسایی و برنامه ریزی می

 ی تشخیصیهابخشسایر ی پاراکلینیک و هابخشکمیته اورژانس ، رئیس بخش اورژانس و روسای  دایت کنندهه
 

 است یاورژانس، به صورت شبانه روز تهیبراساس مصوبات کم مارستانیاورژانس در ب کینیخدمات پاراکلارائه  . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و بررسی مستند مشاهده مورد نیاز  بخش اورژانس*فهرست مصوب کمیته اورژانسبر اساس  یبه صورت شبانه روز شگاهیخدمات آزماارایه  1

 و بررسی مستند مشاهده سرژانمورد نیاز  بخش او *فهرست مصوب کمیته اورژانسبر اساس  یبه صورت شبانه روز تصویربرداریخدمات ارایه  2

 

 توضیحات

ر نسبت به در نظ مقدور نباشد، بایستیبه طور موقت ، مصوب کمیته اورژانسدر صورتی که ارائه هر یک از خدمات عنوان شده در فهرست *

در ارایه خدمات تشخیصی  گرفتن روش های جایگزین از جمله استفاده از ظرفیت سایر مراکز، اقدام شود و در هر صورت این امر موجب وقفه

 نشود.و درمانی 

 ی تشخیصیهابخشی پاراکلینیک و سایر هابخش، رئیس بخش اورژانس و روسای معاون درمان هدایت کننده
 

 و آسان فعال هستند. منیا یاورژانس، با دسترس شگاهی. بانک خون و آزما3سنجه 

 آلایده  اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده در تمام ساعات شبانه روز و بانک خوناورژانس آزمایشگاه به واحد  و آسان * دسترسی ایمن 1

 

 توضیحات

وار سور، هم، امکان استفاده از آسان یی) روشنا آزمایشگاه و بانک خونبه  دنیرس ریدر مس یمنینکات ا تیرعا، منیا یدسترسمنظور از * 

 انسو بانک خون با اورژ شگاهی، مجاورت آزما نیو برانکارد متناسب با تعداد مراجع لچریو ش،یو گرما شی، سرمامسیر مسقف بودن ن،یبودن زم

 .مشخص شده است ییشناسنا یبا علائم و راهنماها آزمایشگاه و بانک خونبخش اورژانس به  یدسترس آسان: یدسترسمنظور از  است و 

 مدیر، مسئول ساختمان ایت کنندههد

 

  

۱۵۶/۳۹۵



 

 .باشدیو آسان  فعال م منیا یاورژانس با دسترس یربرداری. تصو4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ، در تمام ساعات شبانه روزو بانک خوناورژانس  تصویربرداریبه واحد  و آسان * دسترسی ایمن 1

 

 توضیحات

 ، امکان استفاده از آسانسور، هموار یی) روشنا آزمایشگاه و بانک خونبه  دنیرس ریدر مس یمنینکات ا تیرعا، منیا یدسترسمنظور از * 

 و بانک خون با اورژانس شگاهیآزما، مجاورت  نیو برانکارد متناسب با تعداد مراجع لچریو ش،یو گرما شیمسقف بودن ، سرما ن،یبودن زم

 .تمشخص شده اس ییشناسنا یبا علائم و راهنماها آزمایشگاه و بانک خونبخش اورژانس به  یدسترس آسان: یدسترسمنظور از  است و 

 مدیر، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

و  یصیتشخ یندهای/همراه در فرآماریو ب شودینس توسط کارکنان انجام مبخش اورژا مارانیب ازیمورد ن یکینیاقدامات پاراکل یو هماهنگ یریگی. پ1سنجه 

 ندارند. یدخالت یمراقبت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهمصاحبه و   از آزمایشگاه یا تصویربردارییا اخذنتیجه عدم استفاده از همراه بیمار در انتقال نمونه ها به آزمایشگاه  1

 مصاحبه و مشاهده عدم استفاده از همراه بیمار در دریافت فراورده های خونی مورد نیاز 2

 مصاحبه و مشاهده عدم استفاده از همراه بیمار در انتقال بیمار به واحد تصویر برداری و دریافت گزارش تصویربرداری 3

 مصاحبه و مشاهده ران تحت نظر وبستری در اورژانسابیم همراه بیمار در دریافت نسخ داروییعدم استفاده از  4

 مصاحبه و مشاهده بالینی و خدمات مرتبط به بالین بیماری هامراقبتعدم استفاده  از همراه بیمار در انجام  1

 رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده

 ی تشحیصی و درمانی هامراقبتراه تحت بیماران بدون همانتظار می رود 
 

 .شودیشده انجام م یزیربخش اورژانس به صورت برنامه نیمراجع اژیتر ندیفرآ 5 2 ب

 دستاورد استاندارد

  بندی بیماران در بدو ورود به بخش اورژانس بر اساس الگوهای استاندارد شده اولویتپذیرش و 

  ا توجه به سطح بندی بیمارانبندی رسیدگی به بیماران ب اولویتامکان  
 

 داشته و براساس آن عمل می نمایند. یتریاژ تدوین شده و کارکنان مربوطه از آن آگاه یی. روش اجرا1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 بررسی مستند روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 1

 بررسی مستند کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به 1

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 1

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 0

 11/1/04مورخ  د14110/411به شمارهبهداشت وزارت  یالعمل ابلاغدستور با لحاظ الزامات * توضیحات

 رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده

 

  

۱۵۷/۳۹۵



 

 های مختلف بیمارستان بستری شده اند، وجود دارد.که از طریق اورژانس، در بخش مارانییب یدر پرونده پزشک اژ،ی. شواهد عملکرد تر2سنجه 

 ایده آل اساسی             الزامی          سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *وجود فرم تکمیل شده تریاژ در پرونده بیماران که از طریق بخش اورژانس بستری شده اند 1

 11/1/04مورخ  د14110/411به شمارهبهداشت وزارت  یدستورالعمل ابلاغ * با لحاظ الزامات  توضیحات

 رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده
 

 .شودیم تیبه بخش اورژانس رعا یالزامات دسترس 6 2 ب

 دستاورد استاندارد

 تسهیل در دسترسی به بخش اورژانس برای آمبولانس و مراجعین کم توان 

 ایجاد امکانات راهنمایی و هدایت مراجعین و مشخص بودن مسیرهای ارتباطی در بخش اورژاس  
 

 نیشده و مراجع لیورود آمبولانس تسه یبرا یاصل ابانیآن به خ یمستقل است و دسترس مارستانیب یهابخش ریسا یبخش اورژانس از ورود ی. ورود1سنجه 

 .دهندیم صیبه اورژانس را تشخ یدسترس ریمس یبه راحت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی لاک ارزیابیگام اجرایی / م

 مشاهده  مارستانیب یهابخش ریاز بخش اورژانس به عنوان محل گذر به ساعدم استفاده  1

 مشاهده  مارستانیب یهابخش ریسا یبخش اورژانس از ورود یورودمستقل بودن  2

 شاهدهم عینو مراج تردد آمبولانس یبرا یاصل ابانیانس از خژبه اور یدسترس سهولتفراهم بودن  3

 مدیر، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

 شیبخش اورژانس پ یباز و بدون مانع عبور نموده و با استفاده از علائم راهنما تا ورود ریناتوان، از مس ایبدحال  ماریحامل ب یخودرو ای. آمبولانس 2سنجه 

 .دینمایبه اورژانس منتقل مرا  ماریب ،یاورژانس بدون برخورد با ازدحام و شلوغ یرود و در ورودیم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده تا درب یا رمّپ ورودی اورژانس ماریحامل ب یخودرو ایتردد آمبولانس  رمسی بودن باز 1

 مشاهده تا بخش اورژانس  مارستانیب اورژانس یاستفاده از علائم راهنما از درب ورود 2

 مشاهده بخش اورژانس یورود درب دربیماران و مراجعین  ازدحام  برنامه ریزی برای جلوگیری از 3

 برای همراهان در بیمارستان های پر ازدحام .. پیش بینی مکانی با شرایط رفاهی و اطلاع رسانی مناسب 1توصیه  توضیحات

و پیشگیری از برخوردهای تنش زا  و ازدحام یاز شلوغ یریجلوگجهت بیمارستان تروما و ریفرال . در بیمارستان های 2توصیه 

 برنامه ریزی شود.سازمان های خارجی از جمله نیروی انتظامی و شهرداری مشارکت 

 رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده
 

  

۱۵۸/۳۹۵



 

 و یربرداریتصو یاز اورژانس به واحدها ماریانتقال ب ریو مس ردیگیسقف قرار م ریده و آمبولانس به طور کامل در زبخش اورژانس مسقف بو ی. ورود3سنجه 

 ها مسقف است.بخش ریو سا شگاهیآزما

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ژانسمسقف بودن ورودی اور 1

 مشاهده امکان قرار گرفتن حداقل یک دستگاه آمبولانس در فضای مسقف ورودی اورژانس 2

 مشاهده مسقف بودن مسیر انتقال بیمار به واحد آزمایشگاه 3

 مشاهده مسقف بودن مسیر انتقال بیمار به واحد تصویربرداری 4

 هدهمشا ی بستریهابخشمسقف بودن مسیر انتقال بیمار به  1

 مدیر، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

 ییقابل شناسا یمشخص، در تمام ساعات شبانه روز به راحت یها و راهنماهانشانه لهیمختلف داخل و خارج بخش اورژانس به وس یهابخش و رهای. مس4سنجه 

 هستند.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 مشاهده ی مختلف بخش اورژانس به وسیله تابلو هابخشقابل شناسایی بودن  1

 مشاهده قابل شناسایی بودن مسیر های داخل بخش اورژانس به وسیله نشانه ها و راهنماها 2

 مشاهده مام ساعات شبانه روزمسیرهای خارج بخش اورژانس به وسیله نشانه ها و راهنماها در ت از قابل شناسایی بودن 3

 در استفاده از تابلو ها، نشانه ها و راهنماها ترجیحا از علایم تصویری در کنار علایم نوشتاری نیز استفاده گردد. توضیحات

 مدیر، مسئول ساختمان هدایت کننده
 

 اورژانس آماده به خدمت است. یو با برانکارد در ورود ماربریب ند،ینما یبدحال و کم توان که شخصا به بخش اورژانس مراجعه م مارانیب ی. برا1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهمصاحبه و  *اورژانس یورود ازناتوان  بدحال و مارانیب مساعدت به بیماربر جهت  حضور 1

 مشاهدهمصاحبه و  اورژانس یوروددربدحال وناتوان  مارانیب رشیپذو ویلچر جهت  وجود برانکارد 2

 به مساعدت بیماربر در درب ورودی اورژانس. بیمار بدحال یا نیازمند مراجعهجهت اطلاع رسانی فوری  یا وجود فرآیندی* توضیحات

 رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده
 

  

۱۵۹/۳۹۵



 

 .دینمایمراقبت، خدمات سلامت مناسب ارائه م نهیهز نیموارد اورژانس، بدون توجه به تامدر  مارستان،یب 7 2 ب

 دستاورد استاندارد

 اجرای الزام قانونی 

 مشارکت بیمارستان  در هدایت بیماران به اخذ خدمات تخصصی تشخیص و درمان 
 

سلامت را  یفور یهامراقبتهمراه او،  ای ماریب یو پرداخت وجه از سو نهیوجه به هزدر موارد اورژانس براساس قانون عمل نموده و بدون ت مارستانی. ب1سنجه 

 .دینمایمراجعه کننده به بخش اورژانس ارائه م مارانیبه ب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  وزارت بهداشت*  پذیرش و درمان بی قید و شرط بیماران اورژانسالعمل مفاد دستورآگاهی کارکنان از  1

 بررسی مستند و مصاحبه * .باشدمیمنوط به پرداخت هزینه ن و بدحالبه بیماران اورژانس  ارائه خدمات درمانی  2

   1/11/04د مورخ  21112/411دستورالعمل شماره  * توضیحات

  رانیوز اتیه 1/3/14مصوب  یو رفع مخاطرات جان نیاز کمک به مصدوم یمجازات خوددار توجه ویژه به قانونتوصیه .

 مسئول فنی، رئیس و سرپرستار بخش اورژانس هدایت کننده
 

/ ماریلازم به ب حاتیوضدر بخش اورژانس و ارائه ت یضرور هیمقدور نباشد پس از ارائه خدمات اول مارستان،یکه ارائه خدمات با توجه به نوع ب ی. در صورت2سنجه 

خدمت  رندهیانتقال گ نهیزم ت،یستاد هدا یمقصد، با هماهنگ یخدمات در مرکز درمان یها مهیتعرفه ها و پوشش ب زانیهمراه در خصوص علت انتقال، اعزام، م

 .شودیبه واحد مجهز فراهم م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی گام اجرایی /

 بررسی مستند و مصاحبه بیمار  قبل از اقدام به اعزام ان بدحالپایدار سازی وضعیت بیمار 1

 مصاحبه مقصد یخدمات در مرکز درمان یها مهیتعرفه ها و پوشش ب زانیمارائه توضیحات  در خصوص علت اعزام،  2

 بررسی مستند و مصاحبه *نی مقصد و اخذ پذیرش در فاصله زمانی مناسبمرکز درماو دانشگاه  هماهنگی با ستاد هدایت 3

   بیمار رعایت ایمنیمدیریت زمان با * توضیحات
 ، مدیریت پرستاری، سرپرستار اورژانسبخش اورژانس رئیس هدایت کننده

 

  

۱۶۰/۳۹۵



 

 دارند. تیشده فعال فیتعر یها تیاهداف و مامور یدر راستا اژ؛یو تر فیتکل نییتع یها تهیاورژانس و کم تهیکم 8 2 ب

 دستاورد استاندارد

 بهبود کیفیت خدمات اورژانس با استفاده از خرد جمعی کارکنان و شرایط بومی بیمارستان 

  بهبود مستمر کیفیت خدمات اورژانس مبتنی بر پایش و بازنگری مستمر فرآیندهای اورزانس با مشارکت همه مجریان 

 

 .دینمایم تیوزارت بهداشت فعال یبرابر دستورالعمل ابلاغ مارانیب فیتکل نییتع تهی. کم1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *از مفاد دستورالعمل ابلاغی  تعیین تکلیف  آگاهی اعضای کمیته 1

 بررسی مستند  ابر دستورالعمل ابلاغی عملکرد کمیته تعیین تکلیف بر 2

   11/4/10مورخ  142441شماره دستورالعمل * توضیحات

  اورژانس رئیس و دبیر کمیته تعیین تکلیف هدایت کننده
 

 .دینمایم تیوزارت بهداشت فعال یبرابر دستورالعمل ابلاغ یمارستانیب اژیتر تهی. کم2 سنجه

 ایده آل ساسی         ا الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه از مفاد دستورالعمل ابلاغی* تریاژ آگاهی اعضای کمیته 1

 بررسی مستند  برابر دستورالعمل ابلاغی  تریاژعملکرد کمیته  2

 11/1/04د مورخ  411/ 14110دستورالعمل شماره * توضیحات

 اورژانس دبیر کمیته تریاژرئیس و  هدایت کننده
 

 یهاهمه گروه یبهبود عملکرد اورژانس با هماهنگ یشده و در راستا لیپنج گانه اورژانس تحل یشاخص ها یابیو ارز شیپا جینتا، اورژانس تهی. در کم3 سنجه

 .شودیو اجرا م یطراح تیفی/ برنامه بهبود کیاقدامات اصلاح مرتبط، یپزشک

 ایده آل اساسی                   الزامی    سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند اورژانس/ مدیریت تختتعیین تکلیف گزارش نتایج پایش شاخص های پنج گانه اورژانس در کمیته  1

 بررسی مستند تورالعمل*طبق دس اورژانس / مدیریت تخت تعیین تکلیف شاخص های پنج گانه اورژانس در کمیتهتحلیل  2

 بررسی مستند اخذ تصمیمات اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت 3

 و مشاهده  بررسی مستند اجرای اقدامات اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت 4

 11/4/10مورخ  142441شماره ابلاغی وزارت بهداشت دستورالعمل* توضیحات

 رئیس و دبیر کمیته اورژانس هدایت کننده
 

  

۱۶۱/۳۹۵



 

 .شودیم تیریشده مد یزیر، به صورت برنامه یاورژانس مارانیبه موقع به ب یدگیو رس ییشناسا 9 2 ب

 دستاورد استاندارد

 حمایت از بیماران بدحال و اورژانسی از طریق شناسایی ارائه مراقبت و درمان به موقع به آنها 

 س و بدحالتسهیل و تسریع برنامه ریزی شده در ارائه خدمات به بیماران اورژان 

 

معالج،  و پزشکان نیبا مشارکت پزشکان تدو "یبستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نحوه رس ییشناسا"و روش  ی. خط مش1سنجه 

 .ندینمایداشته و براساس آن عمل م یو همه کارکنان مرتبط از آن آگاه مارستان؛یو آنکال ب میمق

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  شناسایی و تامین 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 1

 بررسی مستند یبستر یهابخشدر  یبد حال و اورژانس مارانیبه ب یدگیرس یو چگونگپیش بینی معیارهای تشخیص  1

 ررسی مستندب تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  1

 بررسی مستند ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   1

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  0

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 11

 یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نحوه رس ییشناسابخش اورژانس بررسی نمی شود و متمرکز ین خط مشی و روش در ا* توضیحات

 غیر از اورژانس است. یبستر یهادر بخش

 ی بالینیهابخشسرپرستاران  و ، روسامعاون درمان هدایت کننده
 

 یهابدحال در بخش مارانیبه ب یدگیدر خصوص رس ،یابلاغ یهاراساس دستورالعملمشمول برنامه تحول نظام سلامت ب یهامارستانیدر ب می. پزشک مق2سنجه 

 .ندینمایدر بخش اورژانس، مرتبط با تخصص خود اقدام م مارانیب فیتکل نییو مشارکت در تع ؛یبستر

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه طبق دستورالعمل* ی بستری توسط پزشک مقیم با تخصص مرتبط هابخشهدایت رسیدگی به بیماران بد حال در 1

 بررسی مستند و مصاحبه مشارکت پزشک متخصص مقیم در تعیین تکلیف بیماران در بخش اورژانس مرتبط با تخصص خودحضور فعال و  2

    31/2/03مورخ د  3411/411ره دستورالعمل شما* توضیحات

 مدیرعامل، رئیس بخش اورژانسرئیس/ هدایت کننده
 

  

۱۶۲/۳۹۵



 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یشده و همه کارکنان از آن آگاه نیبا مشارکت پزشکان تدو "اورژانس یانجام مشاوره ها "یی.روش اجرا3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ییروش اجرا نیتدو 1

 بررسی مستند بررسی  نیدر تدو ندیصاحبان فرآ مشارکت 2

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط ییشناسا 3

 بررسی مستند ییروش اجرا انیاز آغاز تا پا یمنطق یو توال بیترت 4

 بررسی مستند ییاز سطوح روش اجرا کیمسئول انجام هر نییتع 1

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  1

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 1

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مشاهده بط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرت 0

 های بالینی ، مسئول فنی، روسای بخشمعاون درمان هدایت کننده
 

ه صورت ب یصیخدمات تشخ ریو سا یبردار ریتصو شگاه،یشده و براساس آن آزما فیتعر مارستانیب ینیبال یهااورژانس دربخش کینی. خدمات پاراکل4سنجه 

 .شودیرائه ما یشبانه روز

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه   *ی بالینیهابخش، در مصوب کمیته اورژانسارائه خدمات شبانه روزی اورژانس توسط واحد آزمایشگاه بر اساس  1

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بالینی هابخشدر  ،مصوب کمیته اورژانس اورژانس توسط واحد تصویر برداری بر اساس ارائه خدمات شبانه روزی 2

 بررسی مستند و مصاحبه  ی بالینی هابخشدر  ،مصوب کمیته اورژانس بر اساسسایر واحدهای تشخیصی ارائه خدمات شبانه روزی اورژانس توسط  3

 ی بستری غیر از بخش اورژانس(هابخشبخش اورژانس نیست ) *موضوع این سنجه در توضیحات

 مسئول فنی آزمیشگاه و مسئول تصویر برداری هدایت کننده
 

 .شودیشده و به موقع اجرا م یزیربرنامه ماران،یب اتیاقدامات نجات دهنده ح 10 2 ب

 دستاورد استاندارد

  سطح بیمارستانیکپارچه سازی روش ها  و اقدامات نجات دهنده فوری در 

 کسب اطمینان از امکانات و تجهیزات لازم برای اقدامات نجات دهنده فوری بیماران  

 

 داشته و براساس آن عمل می نمایند. یکارکنان مربوطه از آن آگاه انتظار تدوین شده و مورد یهابا حداقل “یویر یقلب یایاح ". دستورالعمل 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند تدوین دستورالعمل* 1

 مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مستند **تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مصاحبه رونیکیاطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکت 4

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستور العمل 1

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  1

وه و نح ایاح میت فیشرح وظا  ا،ی) بزرگسال ، اطفال و نوزادان (، برنامه کد اح شرفتهیو  پ هیپا یویر یقلب یایشامل اح دستورالعمل* توضیحات

   ایاح اتیفرم ثبت گزارش و نظارت بر عمل لیتکم

 31/3/04د مورخ 1101/411شماره مرتبط ابلاغی دستورالعمل بر اساس  مستند سازی  فرآیند و پایش احیای قلبی ریوی **
 رئیس بخش اورژانس، سرپرستار اورژانسمسئول فنی، ، معاون درمان هدایت کننده

 
۱۶۳/۳۹۵



 

 .شودیحاضرم میبلافاصله ت اءیها/واحدها وجود دارد و درصورت اعلام کد احها و بخش فتیدرهمه ش انه،یصورت ماه به اءیگروه اح ستی.  ل2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندب *هاو فهرست اعضای گروه احیاء در همه شیفتتنظیم برنامه  1

 بررسی مستند ماهیانه و نصب برنامه در تابلوی اعلاناتابلاغ  2

 مصاحبه  ایاعلام کد اح زمان از قهیدقیک در زمان کمتر از  یاتیاقدام ح نیاولشروع  3

 تغییرات برنامه باید به موقع در برنامه کد احیا اعمال گردد.* توضیحات

 ، مسئول فنی معاون درمان هدایت کننده
 

ها، اورژانس در تمام اوقات شبانه روز در بخش یکامل و به روز بودن داروها و امکانات ترال از آماده، یکار فتی. در هر بخش، پرستار مسئول در هر ش3سنجه 

 .دینمایحاصل م نانیاطم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 رزیابیروش ا گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ایاح یترال نیاز طرف یکیبخش اورژانس در  ییاستاندارد دارو*دستورالعمل  شیرایو نیآخرنصب  1

 مصاحبه مشخص بودن فرد مسئول کنترل ترالی اورژانس در هر شیفت با ثبت آن 2

 مشاهدهبررسی مستند و  *دستورالعمل مطابقآماده،کامل و به روز بودن  نظر از یکار فتیهر شابتدای در کنترل ترالی اورژانس  3

 مصاحبه  یبار استفاده از ترال از هر بعداستفاده شده  یو مصرف ییاقلام داروجایگزینی  4

 با موضوع آیین نامه استاندارد دارویی بخش اورژانس 11/1/02د مورخ 411/ 1112به شماره   بهداشت  وزارت یدستورالعمل ابلاغ* توضیحات

 ، مسئول فنی عاون درمانم هدایت کننده
 

 ین براآ اتیامکان استفاده از محتو قهیدق کیکه در زمان کمتر از  یبه نحو باشدیم یو درمان یصیتشخ یهااورژانس در دسترس کارکنان بخش ی. ترال4سنجه 

 .باشدیفراهم م اگرانیاح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی / ملاک ارزیابیگام اجرایی 

 مشاهده *باشد. ریپذ امکان قهیدق کیآن در زمان کمتر از  و استفاده از یکه دسترس ی، به گونه ا ایاح یترال یریمحل قرارگتعیین تعداد و  1

   است. مشترک قابل قبولده به صورت مجاور استفای پاراکلینیک هابخشدر ی بایستی واجد ترالی اورژانس باشد. درمانی و تشخیص هایبخش* توضیحات

 معاون درمان، مسئول فنی هدایت کننده
 

 و لوازم به صورت آماده استفاده در تمام اوقات است. زاتیتجه یوزارت بهداشت، حاو ینامه ابلاغ نییآ نیاورژانس مطابق آخر ی. ترال1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ام اجرایی / ملاک ارزیابیگ

 مشاهده  *و لوازم به صورت آماده استفاده زاتیتجه یوزارت بهداشت، حاو ینامه ابلاغ نییآ نیاورژانس مطابق آخر یترال 1

ارو، درمان و تجهیزات ها تعداد داروهای موجود در ترالی می تواند بر اساس مصوبه کمیته دبخش اورژانس در سایر بخش *به غیر از  توضیحات

 یترال نیرفاز ط یکیبخش اورژانس در  ییدستورالعمل استاندارد دارو شیرایو نیآخرپیشنهادی به جای  فهرستتغییر پیدا کند که نصب 

زادمطابق و بخش زایمان ترالی اورژانس و احیاء نو NICUدر  بخش ولی ترتیب چیدمان دارو ها نباید تغییر پیدا کند. باشدمیالزامی  ایاح

 10/ 1/1مورخ  211212ابلاغیه شمارهباشدمیبا برنامه ابلاغی و بسته خدمتی احیا 

 مدیزیت پرستاری، سرپرستاران هدایت کننده

 

  

۱۶۴/۳۹۵



 

 .شودیم نیاورژانس در تمام ساعات شبانه روز تام ینجات بخش ترال ی. داروها1سنجه 

 ه آلاید اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده   در دسترس بودن داروهای نجات بخش در تمام ساعات شبانه روز 1

 مصاحبهبررسی مستند و   یاز هربار استفاده از ترال بعداستفاده شده  یو مصرف ییاقلام دارووجود امکان جایگزینی  2

 انمدیزیت پرستاری، سرپرستار هدایت کننده

 

۱۶۵/۳۹۵



 ب. مراقبت و درمان

  حاد یهامراقبت (9-ب

 توضیحات کلی

رود. بکار می 2بیان شده و در اصطلاحات پزشکی این واژه در مقابل واژه مزمن 1انگلیسی، معانی متعددی برای واژه حاد-های فارسینامهدر فرهنگ     

های مورد نیاز بیمارانی است که به صورت ناگهانی دچار وضعیت نامساعد شده و یا در زمینه های حاد در محور مراقبت و درمان، مراقبتمنظور از مراقبت

موقع  نوع مراقبت، رسیدگی فوری و به یاشد. ایننماید. از این منظر تداعی کننده مراقبت های اورژانس نیز میبیماری قبلی آنها شرایط بحرانی بروز می

های هایی هستند که از طریق شناسایی و مدیریت فوری وضعیت، مراقبت3های بحرانیپذیرد. مراقبتجهت حفظ و پایداری وضعیت حیاتی بیمار صورت می

خش ها در بپذیرند. این نوع مراقبتصورت می های مختلف و مانیتورینگ تهاجمیهای تخصصی پیشرفته از ارگانتهدید کننده حیات با ارائه حمایت

 شود.اورژانس و یا هر بخش عادی در شرایط بحرانی بیماران ارائه می

علت وخامت دارد. معمولأ در چنین حالاتی به  4های ویژهبیمار نیاز به مراقبت ،آیدوضعیت بحرانی معمولآ به یکباره و یا در ادامه صدمه حاد بوجود می     

یش های مستمر و پاهای متعدد شده و نیازمند استمرار مداخلات درمانی، دریافت مراقبتو ناپایداری علائم، بیمار دچار آسیب و یا نارسایی ارگانوضعیت 

است. از آنجا که این گروه از بیماران حاد و بحرانی نیازمند به مانیتورینگ مداوم بوده و در فهرست پذیرش بیماران بستری دربخش وضعیت بیمار  مداوم

های تگیرند، سطح ارائه مراقبت از آنها ارتباطی به حضور بیمار در بخش عادی، ویژه یا اورژانس ندارد و بایستی مراقبهای ویژه بیمارستان قرار میمراقبت

 کند. ویژه تا زمان پایداری کامل وضعیت بیمار ادامه پیدا 

مراقبت  ها کیفیتهای ویژه در برخی بیمارستانباتوجه به تغییر رویکرد اعتبار بخشی نسل نوین از بخش محوری به وظیفه محوری و کمبود تخت      

 هاینمایند، مراقبتهای عادی یا اورژانس خدمات دریافت میی ویژه بوده و در بخشهاو درمان بیماران حاد و بحرانی که در انتظار پذیرش بخش مراقبت

  و حاد ارزیابی خواهد شد.بالینی عمومی 

            

              

  

1 Acute 
 
2 Chronic 

 
3 Critical Care 

 
4 Intensive Care 

۱۶۶/۳۹۵



          

 .دینمایحاصل م نانیاطم  ژهیو یهادر بخش یحادِ بستر مارانیاز مراقبت  ب مارستانیب 1 3 ب

 دستاورد استاندارد

  ی ویژه بیمارستانهاتختاز و اثربخش استفاده بهینه 

  ویژههای مراقبتیکپارچه سازی و ایجاد روش مناسب برای 

  ویژه  هایبخشهدایت تیم پزشکی و پرستاری با استفاده از رهبری بالینی متمرکز در 

  ویژه  هایبخشتامین تسهیلات و امکانات تشخیصی و درمانی برای بیماران بستری در 
 

شده و کارکنان از آن  نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل "ژهیو یهادر بخش مارانیب صیو ترخ رشیپذ یها ونیکاسینحوه و اند "و روش  ی. خط مش1سنجه 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یآگاه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند و ذینفعان در تدوین خط مشی و روش *شناسایی صاحبان فرایند 2

 بررسی مستند رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4

 بررسی مستند منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییترتیب و توالی  5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   7

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  8

 مشاهده  تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9

 مشاهده و بررسی مستند ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ 11

ماران ی ویژه به بیهامراقبتبندی ارائه  اولویتی ویژه در اغلب بیمارستان ها نقش بسزایی در هاتختاین خط مشی و روش با توجه به کمبود * توضیحات

 متخصصین در تدوین آن بر مبنای منابع معتبر علمی و شرایط بومی بیمارستان بسیار راه گشا می باشد.لذا مشارکت تمامی  حاد و بحرانی دارد.

 ویژه هایبخشروسای معاون درمان، مسئول فنی،  هدایت کننده
 

  

۱۶۷/۳۹۵



 

دارند و  یشده و کارکنان از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل " حاد مارانیمداوم ب نگیتوریو مان کیولوژیزیمراقبت ف "و روش ی. خط مش2 سنجه

 .ندینمایبراساس آن عمل م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین خط مشی و روش 1

 مستندبررسی  شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   7

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  8

 مشاهده  تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9

 مشاهده و بررسی مستند انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 11

 

 توضیحات

فشار خون سیستولیک، دیاستولیک و فشارخون متوسط شریانی، ضربان قلب، تعداد تنفس، حداقل شامل  شاخص های فیزیولوژیک 

 است. درجه حرارت و درصد اشباع اکسیژن خون شریانی

 

 و سرپرستاران هابخشروسای معاون درمان،  هدایت کننده
 

 .شودیاورژانس بوده و استفاده م یوجود دارد، جدا از ترال ماریبه انتقال ب ازیکه ن یموارد یبرا لاتور،یبریپرتابل و دف یقلب توری. مان3 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده حاد و بحرانی جهت انتقال بیمارانمانیتورینگ قلبی   با وجود دفیبریلاتور 1

 مشاهده حاد و بحرانی ارای مانیتور مجزا جهت انتقال بیمارانپالس اکسیمتری د دستگاه وجود  2

 مصاحبهمشاهده و  ان جاد و بحرانی* برای انتقال بیمارپرستار آموزش دیدهاستفاده از  3

 

 توضیحات

 با  مانیتورینگ قلبی دفیبریلاتورآموزش استفاده از  *

  دفیبریلاتور اختصاصی بخش جهت مانیتورینگ بیماران بستری استفاده نمود.تحت هیچ شرایط نباید از  توصیه .

قص در درصورت هرگونه نشود و تحت هیچ شرایطی نباید دستگاه دفیبریلاتور ترالی اورژانس از بخش خارج   بجز شرایط تعمیر توصیه .

 شود. تجهیزات پشتیبان تامیندستگاه بایستی 

 سرپرستارانروسای بخش،  هدایت کننده
 

  

۱۶۸/۳۹۵



 

 است. سریم ماریبه انتقال ب ازیبدون ن ن،یبر بال زیالیامکان انجام د ژهیو یها. در بخش4 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *سالم  منحصر به بخش مراقبت ویژه وجود دستگاه همودیالیز 1

 بررسی مسند  تجویز مناسب همودیالیز برایپزشک فوق تخصص نفرولوژی یا متخصص داخلی آموزش دیده  از ذ مشاورهیا اخ حضور 2

 بررسی مستند  در بخش ویژه  زیوجود پرستار آموزش دیده جهت مراقبت همودیال 3

 و بررسی مستند مصاحبه انجام دیالیز در داخل بخش های ویژه  4

پزشک فوق تخصص نفرولوژی یا متخصص داخلی آموزش  ذ مشاورهخا حضور/و  ز صفاقییدیالتار آموزش دیده جهت مراقبت وجود پرس * توضیحات

 ضروری است.ی مرتبط هامراقبتدیده جهت تعبیه ابزار انجام دیالیز صفاقی و دستور نحوه انجام و 

 دیالیزرئیس بخش ، بیمارستان /مدبرعاملرئیس هدایت کننده
 

 .است سریم ماریبه انتقال ب ازیبدون ن ن،ی( بر بالیوگرافیو راد یوگرافی،اکوکاردی)سونوگرافیصیامکان انجام خدمات تشخ ژهیو یها. در بخش5 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *سونوگرافی پرتابل سالموجود دستگاه  1

 مشاهده وجود دستگاه اکوکاردیوگرافی پرتابل سالم 2

 مشاهده وجود دستگاه رادیوگرافی پرتابل سالم 3

 مصاحبه  ویژه با استفاده از دستگاه های پرتابل هایبخشخدمات تشخیصی در ارائه  4

ستفاده ا مد نظر نیست بلکه امکانهای ویژه در بخش مراقبتو رادیوگرافی  کاردیوگرافیاکو ،گرافیسونو اختصاصی های *وجود دستگاه توضیحات

 باشد.میارزیابی ی ویژه به سایر واحدها ملاک هابخشاز آنها و عدم انتقال بیمار از 

 و رئیس بخش اکو کاردیوگرافی ، رئیس بخش تصویر برداریبیمارستان /مدیرعاملرئیس هدایت کننده
 

  

۱۶۹/۳۹۵



 

 .شودیشده است، و بر اساس آن عمل م فیتعر ژهیو هایبخشدر مارانیب ینیبال یرهبر گاهی.جا6 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه بررسی مستند و بیماران * هدایت و رهبری بالینی مسئولیتِمشخص بودن   1

 بررسی مستند و مشاهده ویژه توسط پزشک معالج یا پزشک متخصص مقیم بخش ویژه های بخشبیماران  2

 بررسی مستند و مشاهده هدایت اقدامات تشخیصی درمانی و مشاوره ها توسط رهبر بالینی مشخص )پزشک معالج یا متخصص مقیم بخش ویژه(  3

 بررسی مستند و مشاهده به مراقبت و درمان های ارائه شده توسط رهبر بالینی بیماران در بخش ویژه انجام ویزیت های روزانه و بررسی پاسخ بیمار 4

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

هدایت و رهبری بالینی بیمار در بخش ویژه یا توسط  پزشک معالج است یا پزشک متخصص مقیم بخش ویژه که بایستی از قبل تعیین شده * 

  ی ویژه(هابخشهای بسته یا باز در باشد)یکی از شیوه

و آسیب پذیری بیمار در شرایط حاد و بحرانی هدایت بالینی  از پزشکان مشاورجمع کثیری های ها و درمان با عنایت به ارائه مراقب 

 ی ویژه به دو صورت انجام می شود:هابخشبیماران در 

 .مقیم بخش ویژه، پزشک معالج هدایت بالینی بیماررا بر عهده داردی پزشکی توسط متخصص هامراقبتروش باز : علاوه بر ارائه  .1

روش بسته: پزشک متخصص مقیم بخش ویژه علاوه بر طرح مراقبت و درمان های ویژه، هدایت بالینی و مدیریت مشاوره ها و  .2

 اقدامات تشخیصی و درمانی  بیماران را با هماهنگی پزشک معالج پی گیری می نماید.

ا های روزانه خود ربایستی حداقل ویزیتپیش گفت پزشک متخصص مقیم در هر دو روش هدایت بالینی باز و بسته  پزشک معالج و 

 . نخواهد بودداشته باشند و انتخاب شیوه بسته ناقض مسئولیت های پزشک معالج 

ها و از سرگردانی در ارائه  مراقبت و پیشگیریگیری طرح مراقبت و درمان بیمار ها بهبود کیفیت پیشیوهاز هدف از انتخاب هریک   

 ی مراقبت ویژه است.هابخشهای متعدد برای بیماران بستری در درمان

ها و یا  بخش رستان بایستی برای هریک از سرویساما بیما پیش گفت مطرح نیست. دو روش برای استفاده از یا توصیه تاکید گونههیچ  

به نحوی که این روش برای پزشکان مختلف . ی لازم در اجرای آن مبذول گرددو پای بند برنامه ریزی شود ویژه خود یکی از دو روش 

  متفاوت نباشد. ،از یک سرویس

  ی بالینی هابخش/مدیر عامل بیمارستان و روسای رئیس هدایت کننده
 

  

۱۷۰/۳۹۵



 

 حاد فراهم شده است. مارانیب یمستمر به پزشکان متخصص برا یدسترس 2 3 ب

 دستاورد استاندارد

  به خدمات تخصصی پزشکی   ی ویژههابخشبستری در دسترسی به موقع و مداوم بیماران 
 ارتقای ایمنی و مراقبت بیماران بدحال و بحرانی 

 

 تیعالمحوله ف فیهستند و براساس وظا میمق یبه صورت شبانه روز یطبق دستورالعمل ابلاغ بزرگسالان پزشکان متخصص ژهیو یهامراقبت. در بخش 1سنجه 

 .ندینمایم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  بخش ویژه تنظیم برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم  1

 مصاحبه برنامه مقیمی خوداز بخش ویژه اطلاع پزشکان متخصص مقیم  2

 مشاهده *طبق برنامه تنظیمیبخش ویژه   حضور پزشکان متخصص مقیم  3

 مصاحبهبررسی مستند و  بخش ویژهفعالیت پزشکان متخصص مقیم  4

 

 توضیحات

نحوه اداره بخش  یشده با موضوع راهنما تیریمد یهامراقبت 7) شماره  18/2/81/س مورخ 2/ 18344رهبراساس دستورالعمل شما* 

 تسیاست که به صورت ب یبزرگسالان پزشک ژهیو هایبخشدر  میآن،  پزشک متخصص مق  کیشماره  مهیضمو ( ژهیو یهامراقبت

ندارد و محل استقرار  یدر آن بازه زمان مارستانیب هایبخش ریدر سا یتیمسئول وجه چیو به ه داردوچهارساعته در بخش حضور فعال 

 باشد. یدر همان بخش م یو

  هویژی هابخش/مدیر عامل بیمارستان و روسای رئیس هدایت کننده
 

محوله  فیهستند و براساس وظا میمق یبه صورت شبانه روز ینوزادان و کودکان پزشکان متخصص طبق دستورالعمل ابلاغ  ژهیو یهامراقبت. در بخش 2 سنجه

 ندینمایم تیفعال

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   در بخش ویژه نوزادان* تنظیم برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم 1

 مصاحبه از برنامه مقیمی خود در بخش ویژه نوزادان اطلاع پزشکان متخصص مقیم 2

 مشاهده طبق برنامه تنظیمی در بخش ویژه نوزادان پزشکان متخصص مقیمحضور  3

 مصاحبهبررسی مستند و  در بخش ویژه نوزادانفعالیت پزشکان متخصص مقیم  4

 

 توضیحات

 ساعته 24است که به صورت  یپزشک  ژهیو هایبخشدر  میپزشک متخصص مق 14/4/91مورخ  553/111شماره براساس دستورالعمل *

در همان  یندارد و محل استقرار و یدر آن بازه زمان مارستانیب هایبخش ریدر سا یتیمسئول وجه چیو به ه دارددر بخش حضور فعال 

 باشد.یبخش م

 ویژه نوزادان بخش ئیس/مدیر عامل بیمارستان و ررئیس هدایت کننده

 

 

 

 

 

  

۱۷۱/۳۹۵



 

 .دیمانیحاصل م نانیاطم ،بیمارانی که تحت آرام بخشی متوسط و عمیق قرار گرفته اند یاز انجام مراقبت برا مارستانیب 3 3 ب

 دستاورد استاندارد

  و بحرانی مند برای بیماران حادیکپارچه و روش به صورتمدیریت درد و آرام بخشی متوسط و عمیق 
 ی ویژه هابخشبیماران بستری در  روحیای و موازین انسانی در آسایش رعایت اصول حرفه 

 
 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یو کارکنان از آن آگاه نیتدو " مراقبت از بیماران تحت آرام بخشی متوسط و عمیق " یی. روش اجرا1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  اجراییتدوین روش  1

 مصاحبه روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  در روش اجرایی  قیمتوسط وعم یبخش آراممعتبر   یابزار نمره ده پیش بینی  6

 بررسی مستند  * و نحوه مدیریت آنها در روش اجرایی در روش اجرایی ماریب یمنینکات مرتبط با اپیش بینی  7

 مستندبررسی  اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  8

 مصاحبه از روش اجرایی جداسازی بیماران روان پزشکی آگاهی کارکنان مرتبط 9

 مشاهد تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد بخش مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

میزان دوز مجاز و و کنترل درد  ،یعوارض آرامبخش ،سقوط از تختپیش گیری  ،یاتیح میمداوم علا شیپا ،ییهوا یشامل حفظ راه ها * توضیحات

 .های پیشگیری و درمان عوارضعوارض دارو و راه

 مدیر پرستاری ی ویژه و هابخش، مسئول فنی و روسای معاون درمان هدایت کننده
 

 .ندینمایدارند و براساس آن عمل م یاز آن آگاه و کارکنان نیتدو "مارانیب یبستر یهابخش یآرام و ساکت برا طیمح جادیا " ییروش اجرا. 2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  ر روش اجرایی د ی ویژه هابخشنحوه شناسایی و کنترل اصوات آزار دهنده در  6

 بررسی مستند  در روش اجرایی ی ویژه هابخشدر  نحوه مشارکت کارکنان در حفظ سکوت پیش بینی  7

 بررسی مستند ی ویژه در روش اجراییهابخشپیش بینی تولیت و  نحوه نظارت و کنترل سکوت و آرام بودن محیط  8

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  9

 مصاحبه از روش اجرایی جداسازی بیماران روان پزشکی آگاهی کارکنان مرتبط 11

 مشاهد تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد بخش مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از 12

 

 توضیحات
  .شودارزیابی میمراقبت ویژه ی هابخش این سنجه در*

اب ضرورتی اجتنی مراقبت ویژه بسیار ناخوش آیند است و ایجاد محیطی ساکت و آرام هابخش بستری در  شرایط جسمی و روحی بیماران 

مرتبط و از همه مهمتر نحوه و سطح بلندی گفتگوی کارکنان می تواند  ناپذیر است. وجود تجهیزات پرسرو صدا تردد کارکنان و افراد غیر

 فراهم آورد. را  ای اضطراب بخش برای بیمارانزمینه

 ی ویژه هابخشمدیر پرستاری، روسا و سرپرستاران  هدایت کننده
۱۷۲/۳۹۵



 

 .دینمایحاصل م نانیاطم ژهیو یهاحاد در انتظارِ انتقال به بخش مارانیبه ب ژهیو یهامراقبتاز ارائه  مارستانیب 4 3 ب

 دستاورد استاندارد

  ویژه هایبخشدر  پذیرشانتظار  درویژه به بیماران  هایبخشقابل مقایسه با و کیفیت با شرایط یی هامراقبتارائه 
 

 . شودیارائه م ژهیو یهابا بخش سهیمشابه و قابل مقا طیبا شرا ژهیو یهاحادِ در انتظارِ انتقال به بخش مارانیب یپرستار یهامراقبت. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهبررسی مستند و  ی ویژه هاخشبدر انتظار انتقال به   پس از  بستری بیمارِ مورد نیاز آموزش دیده یانسان یروین بکارگیری برنامه پیش بینی  1

 مصاحبهبررسی مستند و  ویژههای بخشمشابه و ارزیابی بیمار در فواصل زمانی منظم  2

 مشاهدهبررسی مستند و  های عادیدر ارائه مراقبت به این بیماران در بخش ژهیو هایبخشدیده برای  آموزش کارکنان پرستاری استفاده از  3

 

 توضیحات

های پرستاری از های مختلف بیمارستان با سطوح قابل مقایسه نیازهای بیماران مراقبتدر بخش  22-1-استاندارد ب 1بر اساس سنجه 

 ی ویژه بایستی خدمات متناسب با نیازهای خود دریافت نمایند.هامراقبتبیماران در انتظار انتقال به بخش  "سطح یکسانی برخوردار است.

 مدیر پرستاری و سرپرستاران هدایت کننده
 

 .شودیارائه م ژهیو یهابا بخش سهیو قابل مقا مشابه طیتوسط پزشکان  با شرا ژهیو یهاحادِ در انتظارِ انتقال به بخش مارانی. درمان ب2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ی ویژه هابخشی ویژه پس از  بستری بیمار در انتظار انتقال به  هابخشپزشک متخصص از  مشارکت برنامه پیش بینی  1

 بررسی مستند  ویژه هایبخش ویژه مطابق با استانداردهای بخشاز ارزیابی بیمار در فواصل زمانی منظم توسط پزشک معالج و پزشک متخصص  2

های پزشکی از سطح های مختلف بیمارستان با سطوح قابل مقایسه نیازهای بیماران مراقبتدر بخش " 22-1-استاندارد ب 2بر اساس سنجه  توضیحات

 د.نماینی ویژه بایستی خدمات متناسب با نیازهای خود دریافت هامراقبتبیماران در انتظار انتقال به بخش  "یکسانی برخوردار است.

 ی ویژههامراقبترئیس بخش س/ مدیرعامل بیمارستان،یرئ هدایت کننده
 

دمات خ مارستانیب "حاد مارانیمداوم ب نگیتوریو مان کیولوژیزیمراقبت ف "و روش  یبراساس خط مش ژهیو یهاحادِ در انتظارِ انتقال به بخش مارانی. ب3 سنجه

 .ندینمایم افتیدر

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 ولاصاز ، هستند ی ویژههابخشدر انتظار انتقال به که حاد و بحرانی بیماران پرستار مسئول مراقبت از کارکنان  آگاهی

 *مداوم نگیتوریو مان کیولوژیزیمراقبت ف
 مصاحبه

 مشاهدهبررسی مستند و   *ند هست ی ویژههابخشدر انتظار انتقال به حاد و بحرانی که بیماران  مداوم نگیتوریو مان کیولوژیزیفی هاارائه مراقبت 2

 3-3-استاندارد ب  1موضوع سنجه  * توضیحات

منظور ه بهای در معرض دید ایستگاه پرستاری، قای ویژه ضمن انتقال بیمار به اتهابخشدر انتظار انتقال به  در صورت بستری بیماران . توصیه

اتاق  بیماران /و درغیر این صورت بیمار  بستری در صورت موافقت همراه، در اتاق خصوصیهای روحی به سایر بیماران پیشگیری از بروز آسیب

 .د....(در این اتاق بستری نباشننوجوانان و  کان،دو حتی الامکان افراد حساس )کو انتخاب شوندنها از بیماران با وضعیت مشابه آاستقرار 

 و سرپرستاران، رئیس بخش مدیر پرستاری هدایت کننده

 

 

۱۷۳/۳۹۵



 

 ب. مراقبت و درمان
 

 یو جراح یهوشیب یمراقبت ها (4-ب

 توضیحات کلی

از جمله  مراقبت های جراحی و بیهوشی،و نیمه تهاجمی، تهاجمی اقدامات درمانی به واسطه و در اتاق عمل شرایط بیماران با توجه به                 

ضرورتی اجتناب ناپذیر است.  این مراقبت های حساس،ل ارائه اصول ایمنی در مراحبه ویژه توجه بنابراین  شوند.محسوب میهای پرمخاطره مراقبت

کسب بر همین اساس . انجام می شودبا استفاده از تجهیزات حساس و حیاتی   وگروهی مراقبت های جراحی و بیهوشی در قالب کار از آنجا که 

  در رعایت اصولانسجام اعضا و کار گروهی  ی و بیهوشی است و لازمه آن حاایمنی بیماران هم نیازمند مشارکت همه اعضای تیم جراطمینان از 

 در قالب دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  چک لیست و راهنمای جراحی ایمن جراحی ایمن از لحظه ورود بیمار تا زمان ترخیص از ریکاوری است.

بندی همه اعضای گروه جراحی و  پای مراکز ارسال شده است.( به 72/6/39مورخ  75111و نامه شماره  21/77/81/س مورخ 77811/2) نامه 

متضمن حفظ ایمنی بیماران و کاهش ، جراحی ایمن  بر اساس این دستورالعملها مراقبتو اطمینان بخش  بیهوشی به رعایت گام های ایمن ساز

 .بودرتالیتی و موربیدیتی خواهد مو

و  شرایط بیماران بر مبنایریزی در اتاق عمل در نسل نوین اعتباربخشی با تکیه بر مدیریت و برنامه محور مراقبت های بیهوشی و جراحی        

این محور با موضوع جراحی ایمن از وزن امتیازی  4 -4 –از استاندارد ب  7لازم به ذکر است سنجه  رعایت اصول جراحی ایمن طراحی شده است.

عمل در رعایت اصول جراحی ایمن مطابق دستورالعمل ابلاغی نقش مهمی در موفقیت بیمارستان در لذا عملکرد اتاق  ،بالایی برخوردار است

 خواهد داشت. راعتباربخشی این محو

  

۱۷۴/۳۹۵



 
 

 .ردیپذیخدمت صورت م رندهیها و حقوق گ تیاولو تیعمل با رعا یدر اتاق ها مارانیب رشیدرخصوص پذ یزیربرنامه 1 4 ب

 دستاورد استاندارد

  پذیرش بیماران در اتاق عمل با الویت های معین و از پیش برنامه ریزی شدهمدیریت 

 توجه به نیازهای انواع بیماران کاندید عمل جراحی و رعایت حقوق آنها 

 اطمینان از آمادگی اتاق عمل و بیمار قبل از انتقال 
 

 دارند و براساس آن عمل می نمایند. یمربوطه از آن آگاه شده و کارکنان نیتدو "در اتاق عمل مارانیب رشینحوه پذ". دستورالعمل 7سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  7

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 بررسی مستند العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستور  9

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 4

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستور العمل 1

 مشاهده ط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتب 6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

 ق عمل حداقل شامل موارد ذیل باشد:ل پذیرش بیماران در اتاتوصیه مهم . دستورالعم

o  ی عادی ،ویژه و اورژانس جهت پذیرش بیماران عادی،حاد و اورژانس هابخشنحوه ارتباط با 

o  (اعضا مصنوعی و بیمار روحی و جسمی وضعیت ارزیابی ازنظر پذیرش گزارش ثبت)نحوه مستند سازی پذیرش در اتاق عمل 

o  موارد مندرج در برگ مراقبت قبل از جراحیاطمینان از صحت 

o   نحوه  ارائه توضیحات و آموزش های لازم به بیماران و پاسخگویی به سوالات آنها  در زمان پذیرش 

o ،پرخطر و اورژانس  نحوه الویت بندی پذیرش بیماران عادی 

o  کسب اطمینان از آمادگی اتاق عمل برای پذیرش بیماران حاد و اورژانس 

o اطمینان از آمادگی بیماران قبل از ورود به اتاق عمل  نحوه کسب 

o  نحوه کسب اطمینان از حضور پزشکان پیش از فراخوان بیمار به اتاق عمل 

o  نحوه کسب اطمینان از وجود رضایت آگاهانه بیمار قبل از عمل جراحی 

o  نحوه تحویل بیمار از بخش و انجام کنترل های لازم در بدو ورود بیمار 

o در خصوص برنامه ریزی و مدیریت ساعت مجاز ناشتایی بیماران هابخشهنگی اناق عمل با سایر نحو ه هما 

o  نحوه پذیرش بیماران عفونی کاندید جراحی 

o  )نحوه الویت بندی بیماران آسیب پذیر )کودکان و سالمندان 

o ارازبیماران هوشیار /وای قانونی بیماران غیر هوشی کسب اطمینان از اخذ رضایت آگاهانه 

 
 پذیرش بیماران در اتاق عمل فرآیندی مهم از زمان تصمیم گیری برای جراحی تا ورود بیمار به اتاق عمل است.  

 
توجه به ویژگی های انواع بیماران عادی، پرخطر، اورژانس ،آسیب پذیر)کودک ، سالمند(، عفونی  و سایر موارد در دستورالعمل  

 مواجهه با بیماران کاندید جراحی می شود.موجب یکپارچه سازی عملکرد اتاق عمل در 

 
کسب اطمینان از آمادگی بیمار و آمادگی اتاق عمل قبل از ورود بیمار از منظر حقوق گیرنده خدمت و ایمنی بیمار اهمیت  

 ویژه ای دارد.  

  اتاق عمل سرپرستار ،مدیر پرستاری ،اتاق عمل رئیسمعاون درمان،  هدایت کننده

 

  

۱۷۵/۳۹۵



 

 .ردیگیدر اتاق عمل صورت م رشیو پذ یدر نوبت ده یریپذ بیبودن و آس یپرخطر، عفون ،یاز نظر اورژانس مارانیب یبند تی. اولو2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *اتاق عمل  رشیو پذ یوبت دهدر ن به اعمال جراحی اورژانس اولویت بخشیوجود روند  7

 بررسی مستند و مصاحبه **اتاق عمل  رشیو پذ یدر نوبت دهبه بیماران پرخطر   اولویت بخشیوجود روند  2

 بررسی مستند و مصاحبه ***اتاق عمل  رشیو پذ یدر نوبت دهبه بیماران آسیب پذیر  اولویت بخشیوجود روند  9

 بررسی مستند و مصاحبه ****اتاق عمل رشیو پذ یدر نوبت دهو برنامه ریزی شرایط جراحی ایمن برای بیماران عفونی پیش بینی  4

 

 

 

 

 

 توضیحات

تا زمان انجام جراحی و لیست اعمال جراحی همزمان شاهد اولویت بررسی سوابق پذیرش بیماران اورژانس از زمان ثبت دستور جراحی *

 به اعمال جراحی است. بخشی واقعی  بیمارستان

پر خطر بیمارانی هستند که به دلیل شرایط موقت یا دایمی نیاز به دریافت خدمات تشخیصی و درمانی ویژه در اولین فرصت می  بیماران **

ادران منند گیرند، ماباشند، این بیماران به منظور تشخیص و درمان مشکلات فوری و بالقوه با اولویت و تحت نظر منظم و مستمر قرارمی

و دارای بیماری های زمینه ای که موجب پرخطری شرایط آنها می شود مانند دیابت  ی ویژه هابخشهای پرخطر، بیماران بستری در یباردار

 پیشرفته ، نقص ایمنی و ....

 ، وانانند سالمندان و کودک***بیماران آسیب پذیر به بیمارانی اطلاق می گردد که به دلیل شرایط سنی در معرض خطر بیشتری هستند م

  نوبت دهی به بیماران آسیب پذیر در روزهای کاری اتاق عمل در اولویت قرار گیرد.بهتر است با استفاده از یک معیار نسبی 

  .داستفاده از اتاق ها موجب سرایت آلودگی به سایر بیماران نشوت دهی به بیماران عفونی برای عمل جراحی به نحوی باشد که نوب****

  صبح انجام شود. وبت کاریناعمال جراحی الکتیو بیماران پر خطر در .توصیه 

 اتاق عمل سرپرستار ،مدیر پرستاری ،اتاق عمل رئیسمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 مانند.  یدر اتاق عمل منتظر نم یاز آمادگ نانیاطم یبرا مارانیاز ب کی چیشده وه یابیقبل از  ورود به اتاق عمل ارز مارانیب ی. آمادگ9 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند   با هماهنگی بخش*از آمادگی بیماران قبل ورود به اتاق عمل توسط مسئول پذیرش کسب اطمینان  7

 بررسی مستند ق عمل **عدم انتظار بیماران جهت انجام آزمایش،تصویر برداری، مدت ناشتایی، مشاوره و یا هر اقدام تشخیصی لازم  در اتا 2

 و مصاحبه  بررسی مستند بعد از ورود به اتاق عمل کنسلی اعمال جراحی به دلیل عدم آمادگی بیمار نبود سابقه  9

 

 

 توضیحات

ایش اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پ "دستورالعمل و اجرای محور مراقبت های عمومی بالینی  27- 7-بر اساس سنجه اول استاندارد ب*

ا  ایجاد شده باشد. لذ در بخش برنامه ریزی و برای بیماران غیر اورژانسی از قبل  بایستی آمادگی های لازم "اعمال جراحی بیمار پس ازمستمر 

 دقت برنامه ریزی شود، ه ی بالینی و اتاق عمل بایستی بهابخشدر اجرای این استاندارد نقش مشترک 

اورژانسی نیست و بایستی بلافاصله به اتاق عمل منتقل شوندو با تشخیص پزشک بیهوشی آمادگی بیمار  شامل بیمارانموضوع البته این  **

 مدیریت شود.

 اتاق عمل سرپرستار ،مدیر پرستاری ،اتاق عمل رئیسمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 میقم مارستانیدر ب یوزارت بهداشت به صورت شبانه روز یابلاغدستورالعمل  نیجهت ارائه خدمات به اتاق عمل طبق آخر یهوشی. پزشکان متخصص ب4 سنجه

 .ندینمایم تیمحوله صرفا در اتاق عمل فعال فیهستند، براساس وظا

 ایده آل اساسی           الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند خصص بیهوشی مقیم تنظیم برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشک مت 7

 مشاهده و مصاحبه  حضور پزشکان متخصص مقیم طبق برنامه تنظیمی  2

 مصاحبه عمل در پایان شیفت کاری و خروج  از بیمار اتاق  جراحی عمل پایان تاحضور پزشکان متخصص مقیم  9

 مشاهده *های دیگر در واحد اتاق عمل   پزشک متخصص بیهوشیبرنامه مقیمی در همزمان عدم فعالیت  4

 .امتیازی تعلق نمی گیردی ویژه هابخشبکارگیری همزمان متخصص بیهوشی دراتاق عمل و در موارد *  توضیحات

 اتاق عمل سرپرستار ،مدیر پرستاری ،اتاق عمل رئیسمعاون درمان،  هدایت کننده
 

۱۷۶/۳۹۵



 

 

نموده و بلافاصله پس از ورود به بخش اتاق  جادیلازم را ا یآمادگ ماریاز ورود ب شیحاد پ انماریو ب یعمل اورژانس دیکاند مارانیب رشی. اتاق عمل در پذ1 سنجه

 شوند.یعمل منتقل م یبه اتاق ها یاوقفه چیعمل بدون ه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  بخش مربوط به اتاق عمل توسط ،بیماران کاندید عمل اورژانس وری مشخصاترسانی ف اطلاع هماهنگی 7

 بررسی مستند و مصاحبه در کمترین زمان ممکن توسط مسئول شیفت اتاق عمل ،بازبینی برنامه پذیرش بیماران الکتیو و انجام عمل اورژانس 2

 بررسی مستند و مصاحبه *بیهوشی القای  شروع اتاق عمل و زمان  ان اورژانسی دراربیم پذیرش پرستاری گزارش ثبت زمان انطباق 9

 بررسی مستند و مصاحبه **حضور پزشکان و کادر اتاق عمل و آمادگی کامل تجهیزات قبل از ورود بیماران حاد و اورژانس به اتاق عمل 4

 

 

 

 

 

 توضیحات

 گاهانه،آ رضایت اخذ ،بدون اتلاف وقت جهت تشکیل پرونده وبلافاصله ، عضو قطع یا مرگ در صورت احتمالبیماران کاندید عمل اورژانسی  *

 گردد. میبلافاصله بعد از پذیرش مستقیما به اتاق پروسیجر منتقل  و شدهو انجام روند مالی، وارد  اتاق عمل  پرونده تشکیل

که در صورت برنامه ریزی شده به نحوی در موارد اورژانسی و بحران فراخوان نیروهای آنکال هایی که جراح مقیم نیست، در بیمارستان **

 لزوم سریعا و پیش از ورود بیمار در اتاق عمل حاضر شوند.
 مرکز تروما در بیمارستان های ریفرال واتاق عمل با تجهیزات کامل برای بیماران اورژانسی  یا چند  ختصاص یک. ا7توصیه 

های کوتاه مدت در یکی از اتاق های توصیه میشود که  جراحی نسبت به مراکز ریفرال و تروما موارد اورژانسی در مراکز با آمار کمتر .2توصیه 

 فراهم باشد.پذیرش بیماران اورژانس  وتخلیه فوری که در صورت ورود بیمار اورژانس امکان . به نحوی شود برنامه ریزیعمل 

بایستی تمهیداتی برای پذیرش فوری این بیماران در اتاق اورژانسی ماهیانه، ر اعمال جراحی هر بیمارستان متناسب با شرایط و آما . 9توصیه 

 تیم مدیریت اجرایی با مشارکت مسئولان اتاق عمل محور این برنامه ریزی هستند.کمیته های اورژانس و  عمل برنامه ریزی نماید.

تا پذیرش بیمار در اتاق عمل در بخش ق عمل از زمان صدور دستور انتقال و پایش شاخص متوسط زمان انتقال بیمار به اتا سنجش .4توصیه 

در  و پایش شاخص متوسط زمان اقامت بیمار اورژانس در اتاق عمل از زمان پذیرش تا زمان انتقال به اتاق پروسیجر سنجش و همچنین 

 اورژانس وبا مشارکت مسئولان اتاق عمل.کمیته صورت نیاز اقدام اصلاحی/تدوین و اجرای برنامه بهبود کیفیت با محوریت 
  اتاق عمل سرپرستار ،مدیر پرستاری ،اتاق عمل رئیسمعاون درمان،  هدایت کننده

 

 . شودیم می، تنظبراساس ساعات مجاز یقبل از عمل جراح مارانیب یآمادگ ی. ساعت ناشتا6 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  بررسی مستند  در پرونده بیمار توسط پزشک معالج 7ناشتاییدستور  ب موقع ثبت 7

 بررسی مستند و مصاحبه  معالج پزشک و پرستار توسط ،ناشتاییمحدودیت های در خصوص مدت و  بیمار به لازم هایارائه آموزش 2

 بررسی مستند و مصاحبه  تعیین ساعت آغاز ناشتایی بیمار*و بر همین اساس ی پذیرش بیماران در اتاق عمل تنظیم زمان تقریب 9

 بررسی مستند و مصاحبه  ساعات ناشتای بیماران به دلایل عدم حضور پزشک، عدم آمادگی اتاق عمل، تجهیزات و سایر عوامل طولانی نمی شود. 4

سب حدوین و مد نظر بخش قرار می گیرد و بر تبه تفکیک گروه های سنی برای تمامی اعمال جراحی یی بیماران ا* میزان ساعات مجاز ناشت توضیحات

 شود.ساعت آغاز ناشتایی بیمار تنظیم می لیست اعمال جراحی الکتیو و ظرفیت، امکانات

  ی بالینیهابخشمسئول اتاق عمل و سر پرستاران  هدایت کننده

 

  

1 NPO 

۱۷۷/۳۹۵



 

 .شودیداده م لیاتاق عمل تحو رشیسط پرستار بخش به مسئول پذتو ماری. ب1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه مشاهده اتاق عمل  بیمار به  *در فرایند انتقالپرستار مسئول همراهی  7

 و مصاحبه مشاهده  *توسط پرستار مسئول مراقبت بیمار براساس اصول تحویل ایمن بیماران** *تحویل بیمار به مسئول پذیرش اتاق عمل* 2

 

 

 

 

 

 توضیحات

در فرآیند انتقال ایمن  7سنجه   71-7-موضوع استاندارد ب  "مارانیب یبخش نیو ب یدرون بخش یینحوه جابجا"دستورالعمل *رعایت 

 بیماران از بخش به اتاق عمل با حضور پرستار مسئول بیمار.

 یک نفر  از کارکنان بالینی )پرستار، هوشبری یا اتاق عمل( وظیفه پذیرش بیماران را به عهده دارد.نوبت کاری در هر  **

الزامات تحویل " بخشابلاغی وزارت بهداشت،  "ری ارتباط صحیح کارکنان خدمات سلامت در حین تحویل بیمار راهنمای برقرا "طبق ***

 صورت گیرد. 72/6/39د مورخ 75111/453این دستورالعمل  به شماره  "مناسب بیمار 

  :جه شودبویژه به موارد ذیل تو مارانیبایمن  یینحوه جابجاعلاوه بر رعایت مفاد دستورالعمل  توصیه .

o همراهی پرستار مسئول 

o جابجا شود برانکارد یا ویلچر بوسیله بیمار 

o مشخصات شناسایی شامل دستبنددر بدو ورود چک شود 

o  بیمار ای زمینه مشکلات یا حیاتی علایم نبودن ثابت صورت در ( آمبوبگ ، اکسیژن) تنفسی کمکی تجهیزات و مانیتورینگ تجهیزاتوجود 

o انتقال بیمار بیمار در حین  مناسب ششپو و خصوصی حریم رعایت 

o همراهی بیماربر همگن جهت جابجایی بیماران بدحال، کم توان و سطح هوشیاری پایین 

 اتاق عملهای بالینی و اورژانس و ان بخشسرپرستار ،مدیر پرستاریمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 .شودیالزامات انجام م تیعمل با رعا یق هادر اتا یفور ونیزاسیلیو استر یینظافت، شستشو، گندزدا 2 4 ب

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از عفونت های پس از جراحی و ارتقای ایمنی بیماران در اتاق عمل 
  بدون ایجاد وقفه در مراقبت های جراحی در اتاق عملتامین ابزار و وسایل جراحی استریل 

 

شده و کارکنان مربوطه از  نیمورد انتظار تدو یهابا حداقل " عمل یاتاق ها یها طیمح یاختصاص ییدانحوه نظافت، شستشو و گندز ” . دستورالعمل7سنجه 

 داشته و براساس آن عمل می نمایند. یآن آگاه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   *تدوین دستورالعمل 7

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9

 مستند **اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط* 4

 بررسی مستند آگاهی کارکنان مرتبط* از دستور العمل 1

 بررسی مستند و مصاحبه از تاریخ ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل 6

 توضیحات

همچنین در تدوین  در دستورالعمل پیش بینی شود.هفتگی  و روزانه عمل، هر پایان از بعد روتین گندزدایی و شستشو نظافت، نحوه*

اس عمل، بهداشت محیط و کارشنجمله سرپرستار اتاق  دستورالعمل با محوریت کمیته کنترل عفونت و تمامی صاحبان فرآیند تدوین شود از

 کنترل عفونت و سایر افراد به تشخیص بیمارستان

یل الکترونیکی اآنها لازم است به صورت چهره به چهره باشد و ف آموزش کارکنان خدماتی با توجه به سطح سواد اطلاع رسانی و ***

 دستورالعمل در اختیار سرشیفت های خدماتی قرار گیرد.

 .های تجارتی محلول های گندزدا در دستورالعمل خودداری شود از ذکر نام .توصیه 

 ، مسئول خدمات، مسئول واحد بهداشت محیط و کارشناس کنترل عفونتعمل اتاق سرپرستار، کمیته کنترل عفونت های بیمارستانی هدایت کننده

 

۱۷۸/۳۹۵



 

 نمایند.د و براساس آن عمل میدارن یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیتدو  "اقلام خاص یاستریل فور "یی. روش اجرا2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 تندبررسی مس *تدوین روش اجرایی 7

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 1

 بررسی مستند با توجه به اعمال جراحی بیمارستان در روش اجرایی فوری استریلیزاسیونبه  ندنیازم اقلام فهرست تعیین  6

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 1

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 8

 هدهمشا تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 75

 

 

 توضیحات

 در تدوین روش اجرایی مد نظر قرار گیرد. د 751611/453ابلاغی وزارت بهداشت طی نامه شماره "استریلیزاسیون فوری "* دستورالعمل

 داد کافی امتیاز این سنجه کامل محسوب می گردد.در صورت وجود اقلام تک پیچ در اتاق عمل به تع**

 دقیقه باشد. 71اتوکلاو مورد استفاده باید قادر به استریل کردن اقلام مورد نظر در مدت زمان حداکثر .7توصیه 

 اساس بر پیچ کت صورت به مجدد استفاده قابلیت با جراحی وابزار وسایل لیست عمل اتاق در پیچ تک وسایل از استفاده صورت .در2توصیه 

 پیش بینی شود. مراجعین وآمار بیمارستان جراحی های رشته

 کمیته کنرل عفونت های بیمارستانی هدایت کننده
 

  

۱۷۹/۳۹۵



 
 

 .شودیانجام م شگاهیاز اتاق عمل به آزما یپاتولوژ یهاو انتقال نمونه ینگهدار 3 4 ب

 دستاورد استاندارد

 .مراقبت از فرصت تشخیص به ویژه در نمونه های بافتی که ادامه درمان وابسته به تشخیص پاتولوژی است 

 

دارند و براساس آن  یشده  و کارکنان مربوطه از آن آگاه نیتدو ” شگاهیاز اتاق عمل به آزما یپاتولوژ یهاو انتقال نمونه ینحوه نگهدار “سنجه. دستورالعمل 

 عمل می نمایند.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 7

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستور العمل  4

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط* *از دستور العمل 1

 مصاحبهو  مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

 :*دستورالعمل حداقل شامل موارد ذیل باشد

o لوژیست آزمیشگاه در تدوین دستورالعملمشارکت پاتو 

o نحوه تهیه و انواع ظروف و محلول های لازم نگهدارنده بافت 

o نحوه شناسایی نمونه و ثبت مشخصات آن طبق دستورالعمل جراحی ایمن 

o  برچسب گذاری( نمونه  انواع  لازم بر رویو اطلاعات  تعیین حداقل مشخصات( 

o ایستی توسط پزشک و اتاق عمل تکمیل شودتعیین فرم ها و گزارش های لازم که ب 

o مکان امن نگهداری نمونه تا زمان ارسال 

o حمل ایمن نمونه ها به آزمایشگاه مسئول  تعیین 

o  ارسال نمونه به آزمایشگاه  یزمانمحدوده  تعیین حداکثر زمان نگهداری نمونه و 

o نحوه ثبت سوابق نمونه در دفتر اتاق عمل و گزارش جراحی 

 وعض پرونده، شماره بستری، بخش بیمار، خانوادگی نام و نام شامل حداقل مناسب گذاری برچسب دارای پاتولوژی های نمونه توصیه.

 باشد.  جراح نام برداری، نمونه ساعت و تاریخ برداری، نمونه )اعلام جهت عضوهای دوگانه ( مورد

 ایشگاهرئیس و سرپرستار اتاق عمل، مسئول فنی و سوپروایز آزم هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
۱۸۰/۳۹۵



 

 
 

 .ردیگیصورت م یبه بخش بستر ماریب لیاز بدو ورود به اتاق عمل تا زمان تحو ماریاستمرار مراقبت از ب 4 4 ب

 دستاورد استاندارد

 ارائه مراقبت های جراحی و بیهوشی ایمن 

 استمرار مراقبت های عمومی در اتاق عمل و مراقبت از روحیه بیماران قبل از بیهوشی 
  اعمال جراحی ایمنبدنبال انجام کاهش مورتالیتی و موربیدیتی 

 

 دارند. یشده و کارکنان مرتبط ازآن آگاه تیدر اتاق عمل رعا یاعمال جراح یبرا " منیا یجراح یدستورالعمل ابلاغ ". 7سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  جراحی ایمن*راهنمای  دستورالعملچک لیست و از کارکنان جراحی و بیهوشی آگاهی  7

 مستندبررسی  وجود چک لیست و راهنمای جراحی ایمن در اتاق عمل* 2

 مصاحبه-مشاهده **عملجراحی ایمن انطباق عملکرد کارکنان جراحی و بیهوشی بر اساس چک لیست و دستورالعمل  9

 

 توضیحات

 72/6/39مورخ  75111و نامه شماره  21/77/81/س مورخ 77811/2*چک لیست و راهنمای جراحی ایمن موضوع نامه 

 د مندرج در دستورالعمل به صورت شفاهی کافی می باشد.نیازی به تکمیل چک لیست نمی باشد و کنترل موار

 شود.** تمامی اجزای  چک لیست و راهنمای جراحی ایمن ارزیابی می

 ار اتاق عمل، رئیس بخش جراحی و بیهوشی و مسئول فنیتو سرپرس رئیس بخش هدایت کننده
 

 یلازم توسط کارکنان درمان یمراقبت ها ماریعمل ندارد و در صورت انتظار، ب یق هاو اتا یکاوریر یبه اتاق ها میمستق دیاتاق عمل، د رشی. محل پذ2 سنجه

 .شودیارائه م یتا انجام عمل جراح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ریکاوری مل و از محل انتظار به اتاق های ع عدم دید مستقیم بیماران 7

 بررسی مستند و مصاحبه دارند* ستمرم نیاز به مراقبتبرای مراقبت از بیماران بدحال و سایر بیمارنی که  رستاری/هوشبریپپیش بینی کارکنان معین  2

 ستند و مصاحبهبررسی م ارائه مراقبت های لازم طبق دستورات پرونده بالینی بیمار توسط مسئول مراقبت بیمار دراتاق عمل 9

 بررسی مستند و مصاحبه توسط مسئول مراقبت بیمار دراتاق عمل ثبت گزارش وضعیت بیمار و اقدامات درمانی/ مراقبتی انجام شده در اتاق عمل 4

 توضیحات

عمل دستورال آخرین"ق مفادطب هیچ یک از برنامه های مراقبتی / درمانی بیمار نباید به علت انتظار وی در اتاق عمل با تاخیر ارایه گردد. *

به منظور استمرار مراقبت ها در زمان انتقال بیمار از بخشی  "راهنمای برقراری ارتباط صحیح کارکنان خدمات سلامت در حین تحویل بیمار

 بایستی تداوم مراقبت توسط اتاق عمل برنانه ریزی، اجرا و در پرونده بیمار ثبت شود به بخش دیگر

 سرپرستار اتاق عمل و رئیس بخش هدایت کننده

 

  

۱۸۱/۳۹۵



 
در فرم مراقبت قبل از  ماریب تیو وضع رشیپذ ،یهوشبر ایکاردان/کارشناس اتاق عمل  ایپرستار  کیدر بدو ورود به بخش اتاق عمل، توسط  ماری. ب9 سنجه

 . شودیثبت م ،یعمل جراح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی لاک ارزیابیگام اجرایی / م

 ستند و مشاهدهم یرهوشب ایکاردان/کارشناس اتاق عمل  ایپرستار * توسط عمل پذیرش لمل طبق دستوراعانجام فرآیند پذیرش بیمار در اتاق  7

 توضیحات

  7 – 4 –استاندارد ب   7موضوع سنجه  *

ک از ولی قانونی وی در بخش بستری،  توسط جراح یا یکی رضایت آگاهانه از بیمار هوشیار و در بیمار غیر هوشیار/کوداخذ  

از اعضای تیم جراحی که حداقل در زمان برش جراحی در اتاق عمل حضور دارد،  مطابق راهنمای جراحی ایمن ابلاغی 

 72/6/39د. مورخ 75111/453وزارت بهداشت طی نامه شماره 

 سرپرستار مسئول اتاق عمل هدایت کننده
 

و  ثبت، مهر یو برگ مراقبت بعد از عمل جراح یهوشیو در برگ ب یبررس یو بعد ازعمل جراح نیرا قبل، ح ماریب تیوضع ،یهوشیمتخصص ب . پزشک4 سنجه

 .دینمایامضاء م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستندو  مشاهده ز بیهوشی و ثبت آن در برگ بیهوشی*بررسی وضعیت بیمار قبل ا 7

 بررسی مستندو  مشاهده بررسی وضعیت بیمار حین بیهوشی و ثبت آن در برگ بیهوشی** 2

 بررسی مستندو  مشاهده بررسی وضعیت بیمار بعد از بیهوشی و ثبت آن در برگ مراقبت بعد از عمل*** 9

 بررسی مستندو  مشاهده و برگ مراقبت بعد از عمل قبل از خروج بیمار از اتاق عمل ****امضا و مهر نمودن برگ بیهوشی  4

 

 

 

 

 

 

 

 توضیحات

شامل ارزیابی مجدد و تایید شناسایی بیمار،  بیهوشی و تکنیک به کار رفته ، دریافت هرگونه فراورده توسط بیمار، کلیه داروها و *حداقل 

 اه هوایی تجهیزات مصرفی، ثبت نتایج ارزیابی ر

العمل در دستور مشخصام کاپنوگرافی در موارد نتایج انج ن،یژغلظت اکس و ت حین بیهوشی،کنترل علائم حیاتی**  حداقل شامل مشکلا

  هایپوترمی باشد.به مند خاص که نیازمستمر در موارد  نتایج اندازه گیری درجه حرارت ،جراحی ایمن

تکمیل اطلاعات مورد نیاز در برگ بیهوشی و برگ مراقبت و  انتقال از اتاق عمل به ریکاوری اعمال حیاتی بیمار  جهت ثبتکنترل و  ***

 .جراحیبعد از عمل 

****امضا و مهر نمودن برگه های یاد شده توسط متخصص بیهوشی در زمانی صورت می پذیرد.که بیمار دارای علائم حیاتی و هوشیاری 

همچنین در صورت نیاز انتقال بیمار به بخش مراقبتهای ویژه خاص را بعد از عمل جراحی  اشد.کامل و آماده خروج از بخش اتاق عمل می ب

 استفاده بیهوشی کامل شرح و  نوع شامل شده تجویز خونی محصولات و ،خون شده تجویز مایعات شده، تجویز های دارو ،ثبت می نماید.

 شیبیهو خاتمه زمان و شروع آن،زمان علت و شده بینی پیش برنامه در تغییر گونه ،هر بیهوشی عوارض یا معمول غیر حوادث گونه ،هر  شده

 .بیمار در توضیحات ذکر گردد تنفسی وضعیت و بیهوشی خاتمه زمان در بیمار وضعیت ،

  مدیر/ مسئول گروه بیهوشی جراحی ، رئیس اتاق عمل هدایت کننده
 

 .شودیبه طور خوانا ثبت م یهوشیدر برگ ب یهوشیتوسط پزشک متخصص ب جینجام و نتامیزان اکسیژن خون ا شیو پا ی. مانتتورینگ قلب1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  اهده مصاحبهمش مانیتورینگ مداوم قلبی بیمار از لحظه ورود بیمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری 7

 مصاحبه پایش میزان اکسیژن بیمار از لحظه ورود بیمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری 2

 بررسی مستند بصورت خوانا ثبت نتایج حاصله در فواصل زمانی منظم* در برگه بیهوشی 9

 *راهنمای جراحی ایمن توضیحات

 هوشی جراحی  ، مدیر/ مسئول گروه بیرئیس اتاق عمل هدایت کننده

 

  

۱۸۲/۳۹۵



 

 .شودیبه طور خوانا ثبت م یهوشیدر برگه ب یهوشیتوسط پزشک متخصص ب جی. علائم حیاتی کنترل و نتا6 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه یمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری*کنترل مستمر علایم حیاتی بیمار از لحظه ورود ب 7

 بررسی مستند به صورت خواناثبت نتایج حاصله در فواصل زمانی منظم*  2

 توضیحات

 طبق دستورالعمل جراحی ایمن *
 4 ی که بیش ازجراحی قلب و جراحی سر و گردن( و یا عمل هایانجام عمل های بزرگ ) حداقل درصورتراهنمای جراحی ایمن،  

 شود . نتایج پایش در پرونده بیهوشی بیمار ثبت می ورافی برای بیمار استفاده می شود از دستگاه کاپنوگ ساعت طول می کشند،

  اتاق عمل سرپرستار و ، مدیر/ مسئول گروه بیهوشی جراحی  رئیس اتاق عمل هدایت کننده
 

 .دینمایبه طور خوانا ثبت، مهر و امضاء م ؛یر برگ گزارش عمل جراحمشاهدات را د ری. پزشک جراح، شرح عمل، اقدامات و سا1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده به صورت خوانا یدر برگ گزارش عمل جراحجراحی  نوع وبرنامه و جراحی  ثبت تشخیص قبل از عمل 7

 مشاهده به صورت خوانا یدر برگ گزارش عمل جراح جراحی  بت تشخیص بعد از عملث 2

 مشاهده  به صورت خوانا یدر برگ گزارش عمل جراح ثبت شرح عمل* 9

 مشاهده به صورت خوانا یدر برگ گزارش عمل جراحجراحی  ثبت دستورات بعد از عمل 4

 مشاهده به صورت خوانا یدر برگ گزارش عمل جراحبرداری و بدون نیاز به نمونه  نمونه برداری  ثبت انجام 1

 

 توضیحات

 در یک حداقل شامل نام پروسیجر اصلی، هرگونه پروسیجر ثانویه، نام کمک جراحان، جزئیات پروسیجر، طبق راهنمای جراحی ایمن *

صورتی که دو یا چند جراح بیمار را در مشکلات حین جراحی و عوارض است.همچنین  یا چند موضع، از دست دادن خون حین جراحی،

برگ در صورت مجزا تکمیل می گرددو انجام اقدامات و سایر مشاهدات را ه عمل جراحی می نمایند برگه شرح عمل برای هر جراح ب

 ،مهر و امضاء می نمایند.ثبتگزارش عمل جراحی؛ به طور خوانا 

 اتاق عمل رسرپرستا، رئیس بخش جراحی  و رئیس اتاق عمل هدایت کننده
 

 .کندیصادر م یکاوریرا از ر ماریب صی. متخصص بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ریکاوری در اتاق عمل حضور دارد و دستور ترخ8 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده و مصاحبه مل تا زمان ترخیص آخرین بیمار از ریکاوریحضور متخصص بیهوشی در اتاق ع 7

 بررسی مستند و مشاهده و مصاحبه ارزیابی بیمار قبل از خروج از ریکاوری توسط متخصص بیهوشی* طبق راهنمای جراحی ایمن 2

 ده و مصاحبهبررسی مستند و مشاه ثبت دستور خروج بیمار از اتاق عمل توسط متخصص بیهوشی** 9

 

 توضیحات

 شود.می ثبت ریکاوری از خروج و ورود زمان و میشود ثبت بیمار پرونده در ریکاوری در بیمار پایش های یافته*

 **دستور ترخیص بیمار از ریکاوری بلافاصله پس از ارزیابی نهایی و تصمیم به انتقال بیمار ثبت می شود.
 

 شود.می تحویل مربوط بخش به بیمار تحویل حین در بیمار های نمونه و لینیکپاراک اوراق و بیمار به مربوط مستندات 

 ، مدیر/ مسئول گروه بیهوشی جراحی  رئیس اتاق عمل هدایت کننده

 

  

۱۸۳/۳۹۵



 

 شوند. یمرتبط منتقل م یهابخشو به  صیاز اتاق عمل ترخ منیا طیبا شرا مارانی.ب3 سنجه

 ایده آل      اساسی     الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه-بررسی مستند رعایت نکات پیشگیری از جا ماندن ابزار و اسفنج های جراحی در زخم های جراحی* 7

 بررسی مستند و مشاهده دستور انتقال بیمار از ریکاوری به بخش مربوط توسط متخصص بیهوشی 2

 مشاهده تحویل بیمار از اتاق عمل به بخش  با رعایت اصول ایمنی و دستورات ویژه بیمار ** 9

 توضیحات

خاتمه در  آنهاعمل جراحی و مقایسه با تعداد  حین، شروعمورد استفاده در ابزار و وسایل تمامی ، (نج هاپاس) 7گازها نواعا شمارش کامل * 

بسته شدن موضع قبل از  جراحی ثبت و گزارش عملدر برگ مسئول شمارش و مهر و امضای با ذکر نام و سمت فرد  نتایج ،جراحی ملع

  رسانده می شود.جراح  اطلاعبه   جراحی

نمونه های بیمار در حین تحویل  ندات مربوط به بیمار و اوراق پاراکلینیک وشود و کلیه مستریکاوری ثبت میاز اتاق عمل به  ** زمان خروج

ز که متناسب با مراقبت پس ا از ریکاوری به بخشبیمار  ریکاوری در پایش هاییافته گردد.مستند می وبیمار به بخش مربوطه تحویل شده 

فشار سنج(  و  دستگاه و کسی متر)پالس ا ستار با داشتن مانیتورینگربیمار توسط پ .ارسال میشود، آرام بخشی تعیین شدهبیهوشی یا پس از 

چک علایم حیاتی با برانکارد به بخش مربوطه منتقل می شود. و در زمان تحویل بیمار از ریکاوری به بخش بستری از اصول برقراری ارتباط 

عات بالینی بیمار ، مشکلات حین جراحی و بیهوشی و صحیح کارکنان خدمات سلامت در حین تحویل بیمار طبق راهنما شامل انتقال اطلا

 شود. استفاده می و کپسول اکسیژن  موجود و .درصورت انتقال بیماربه بخش های ویژه وسایل کمک تنفسیشود ریکاوری بیمار، تبعیت می

 سرپرستار اتاق عمل ورئیس  هدایت کننده
 

  

1 All-Purpose Sponges 

۱۸۴/۳۹۵



 

 .شودیانجام م یهمه الزامات مراقبت تیدر خارج از اتاق عمل با رعا یهاجماقدامات ت ریها و سا یاسکوپ ،یاعمال جراح 5 4 ب

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از عفونت و سایر عوارض مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی در خارج از فضای اتاق عمل 

 

 ییسرپا یها یمانند اتاق زایمان، جراح" حیطه اتاق عمل خارج از یدر اقدامات تهاجم مارانیب یمنیالزامات ا تیرعا "ییخط مشی و روش اجرا .7سنجه 

 داشته و براساس آن عمل می نمایند. یموارد تدوین شده و کارکنان مربوطه از آن آگاه ریها و سا یواسکوپ

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین خط مشی و روش 7

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  9

 بررسی مستند ناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط ش 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 1

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 6

 بررسی مستند  عمل در روش اجرایی اتاق از خارج پروسیجرهای و جراحی اعمال و فهرست  شناسایی 1

 بررسی مستند در روش اجرایی خارج از حیطه اتاق عمل یاقدامات تهاجمشناسایی عوامل تهدید کننده ایمنی بیماران در  8

 بررسی مستند   در روش اجرایی خارج از حیطه اتاق عمل یاقدامات تهاجمپیش بینی نحوه کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی در  3

 بررسی مستند ونیک خط مشی و روش  ابلاغ فایل الکتر 75

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  77

 مشاهده و مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 72

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 79

عمل در ان بخش ها انجام می شود مانند اسکوپی  اتاق از خارج پروسیجرهای و جراحی اعمال*با مشارکت مسئولین بخش هایی  توضیحات

  و سایر... زایمانزنان و و بخش های  ییسرپا یها یجراحها،واحدهای 

 و کارشناس کنترل عفونتمسئول فنی  درمان،  معاون هدایت کننده
 

 .شودیشده و اجرا م نییتع یهوشیب  یالقا نیقبل و ح یابیو ارز شیپا  یها تیمسئول 6 4 ب

 دستاورد استاندارد

  راحی و بیهوشی جاطمینان از آمادگی سرویس های 

 پیشگیری از خطاهای پزشکی  
 

 یرا از نظر آماده به کار بودن، بررس و ملزومات زاتیدستگاهها، تجه تی/اتاق عمل به صورت روزانه، وضعیهوشبر /کاردان/کارشناسنی. پرستار و تکنس7سنجه 

 .شودیم دییبخش اتاق عمل، تأ سیتوسط مسئول/سرپرستار و رئ جیو نتا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  از نظر آماده به کار بودن وجود چک لیست کنترل وضعیت تجهیزات 7

 مستند بررسی  مصرفی و ملزومات  دارووجود چک لیست کنترل وضعیت  2

 بررسی مستند *در اتاق عمل و ریکاوری ،یهوشبر /کاردان/کارشناسنیپرستار و تکنستوسط  در شروع هر شیفت تجهیزاتکنترل صحت عملکرد  9

 بررسی مستند با استفاده از چک لیست قبل از شروع هر شیفتبخش ملزومات مصرفی مورد نیاز دارو و کنترل  4

 یحاتتوض
می شود و  تایید شیفت همان بیهوشی و جراحی برنامه طبق شیفت هر ابتدای در سرپرستار /مسئول شیقت /عمل اتاق رئیس توسطنتایج *

 نماید.می امضا را  ساعت و  تاریخ و سمت و نام ذکر باچک لیست ارزیابی 

 سرپرستار اتاق عمل ورئیس  هدایت کننده

۱۸۵/۳۹۵



 
 

مراتب  یشهویو توسط متخصص ب ی/اتاق عمل موارد مندرج در استاندارد را بررسی/کاردان/کارشناس؛ هوشبرنیتکنس مار،یبه هر ب یهوشیب ی. قبل از القا2 سنجه

 .شودیم دییمجدد و تأ یبررس
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

7 
/اتاق یشبر/کاردان/کارشناس؛ هونیتکنسستگاه بیهوشی و اتصالات و گازهای طبی پیش از القای بیهوشی توسط ارزیابی تجهیزات، د

 *برای هر بیمار عمل
 مشاهده و مصاحبه

2 
تجهیزات، دستگاه بیهوشی و اتصالات و گازهای  در خصوص  /اتاق عملی/کاردان/کارشناس؛ هوشبرنیتکنسارزیابی بررسی و تایید 

 القای بیهوشی برای هر بیمار توسط متخصص بیهوشی طبی پیش از
 مشاهده و مصاحبه

ز با صدای یهوشی نیب سایر کارکنان اعلام و توسط متخصصو درحضور  سار این ارزیابی نیازی به فرم و چک لیست ندارد و تایید آن با صدای* توضیحات

 . نمایدتایید می و در حضور تیم بیهوشی و جراحی  القای بیهوشیو قبل از سا ر

 یس  و سرپرستار اتاق عملرئ هدایت کننده

 

 

۱۸۶/۳۹۵



 
 

 ب. مراقبت و درمان

 ی مادر و نوزادهامراقبت(1-ب

 

 شود.طبق دستورالعمل ابلاغی انجام می مادران باردار در بلوک زایمان  براساس تریاژ پذیرش 1 5 ب

 دستاورد استاندارد

  معاینه و مراقبت مادران باردار، اولویت بندی و تشخیص مادران پرخطر 

  در هر سطح و نوع هنگام مراجعه به بیمارستاناولویت بندی مادران باردار پرخطر 

 
 .شودمیانجام  بهداشت وزارت یابلاغ الزامات با رعایت "مانیدر بلوک زا شده انجام اژیتر براساس مادران رشیپذ". 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    نگ   هتلی ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده بخش اورژانس یا کارشناس ارشد مامائی تریاژ در اتاق معاینه بخش زایمان وجود کارشناس/ 1

 مشاهده ر جهت ویزیت و معاینه تریاژ مادران باردار و اولویت بندی مادران پرخط 2

 بررسی مستند پرونده مادر باردارگزارش مامائی دفتر سرپایی یا  ریاژ/تکمیل فرم ت 3

 توضیحات

مادران پرخطر و کم خطر( معاونت درمان و بهداشت  ی)جداساز 13/2/34د مورخ 3403/044بخشنامه  5مرتبط : براساس بند  یهادستورالعمل

د 11451/044بخشنامه یکتاب ط نیدوم ا ی، )بازنگر"مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  ینسخه ابلاغ نیوزارت متبوع و آخر

 معاونت بهداشت و درمان ابلاغ شده است.( 23/8/31مورخ 

 فتیمسئول ش ،بلوک زایمان، ماما مسئول زایمان بخش سیرئ هدایت کننده
 

وزارت  یبراساس بخشنامه ابلاغ مارستانیاورژانس به ب ریغ در صورت مراجعه اورژانس/ مانیروز پس از زا 02تا  یباردار یااز ابتد یدر محدوده زمان .2سنجه 

 .شودمیاما انجام م توسط پزشک متخصص زنان*/ یابیارز نیبهداشت اول

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه روز پس از زایمان  02آگاهی پزشکان اورژانس به دستورالعمل پذیرش مادران باردار تا  1

 بررسی مستندات ن توسط متخصص زنان/ ماما طبق دستورالعمل**روز پس از زایما 02ویزیت مادران باردار تا  2

 بررسی مستندات بیمار در فرم شرح حال و برگ دستورات پزشک در پرونده  ناتیمعا جهینت ثبت  3

 توضیحات

 نهیاو مع یبررس یمامائ ماما از نظر ( توسط متخصص زنان/یربارداریغ /یمشکلات باردار لی)بدل راورژانسیبه علل اورژانس و غمراجعه مادر  *

 .شوند یم

 مادران باردار رشیبا موضوع پذ 11/5/1331د مورخ 1122/044مرتبط : بخشنامه شماره  یهادستورالعمل **

  بخش اورژانس سیرئ ،مارستانیب مدیرعامل /سیرئ هدایت کننده

 

  

۱۸۷/۳۹۵



 
 

 شود.مل ابلاغی انجام میطبق دستورالع مادران باردار در بلوک زایمان  براساس تریاژ پذیرش 2 5 ب

 دستاورد استاندارد

  ی زایمانهامراقبتفضای فیزیکی و بهبود سازی و استاندارد سازی ترویج زایمان طبیعی از طریق خوشایند 

 

 .شودمیمادر مراقبت ارائه  کیمنحصراً به  LDRدر هر اتاق  .1سنجه 

 لایده آ اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  1LDR وهیبه ش مانیبلوک زا یطراح 1

 مشاهده و مصاحبه *مادر باردار برای هر یاختصاص LDRاتاق  2

 بررسی مستند  مانیو دو ساعت اول پس از زا مانیزا بر،یمربوط به ل یهامراقبته ارائ 3

 7/2/33مورخ  83/144درطرح تحول سلامت نامه شماره  یعیطب مانیزا جیدستورالعمل ترو* توضیحات

  مانیبخش زا سیرئ مارستان،یب / مدیر عاملسیرئ ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم هدایت کننده
 

 .باشدمیلازم جهت اقامت همراه فراهم  یرفاه لاتیفراهم است و تسه LDRامکان حضور همراه در اتاق  . 2جه سن

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت   دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه بلوک زایمان  LDRدر اتاق امکان حضور همراه  1

 مشاهده  بلوک زایمان LDRدر اتاق وجود تسهیلات همراه * 2

 توضیحات
 مانیاز جیدستورالعمل ترو بط:مرت یهادستورالعملطبق  ...*تسهیلات حضور همراه جهت اقامت شامل صندلی تختخواب شو، تلفن، یخچال و 

 7/2/33مورخ  83/144در طرح تحول سلامت نامه شماره  یعیطب

 بلوک زایمان ، ماما مسئولمانیزابخش  سیرئ مارستان،یب / مدیرعاملسیرئ ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم هدایت کننده
 

 اصل می کند.ی مادران باردار اطمینان حهامراقبتبیمارستان از مدیریت  3 5 ب

 دستاورد استاندارد

 بهبود مراقبت از مادران باردار 
 ارتقای ایمنی مادر 

 

 .شودمیی ابلاغی وزارت بهداشت انجام هادستورالعملی معمول از مادران باردار بر اساس هامراقبت. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی زیابیگام اجرایی / ملاک ار

 مصاحبه "راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب دسترسی کارکنان به  1

 مشاهدهبررسی مستند و  * حیصح و کامل طور به باردار مادران یبرا مانیزا چهارم و سوم دوم، اول، مرحله مانیزا و بریل معمول یهامراقبتارائه  2

 تتوضیحا
د 11451/044، بازنگری دوم این کتاب طی بخشنامه"راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"* بر اساس  آخرین نسخه ابلاغی کتاب 

  23/8/31مورخ 

 بلوک زایمان رئیس بخش زایمان، ماما مسئول هدایت کننده

 

 

1 Labor.Delivery, Recovery 

۱۸۸/۳۹۵



 

اساس راهنمای کشوری خدمات مامایی و زایمان تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن  بر "مدیریت مادران پرخطر در بلوک زایمان "خط مشی و روش .  2سنجه 

 .آگاهی دارند و بر اساس آن عمل می نمایند

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند مدیریت مادران پرخطر در بلوک زایمان تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند شناسایی و مشارکت صاحبان فرایند* در تدوین خط مشی و روش 2

 دبررسی مستن رعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان  3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  0

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  1

 بررسی مستند و مشاهده ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   7

 مصاحبه ارکنان درخصوص خط مشی و روش آگاهی ک 8

 بررسی مستند پیش بینی اقدامات فوری در مواجهه با مادران پرخطر **بر اساس دستورالعمل ابلاغی***در روش اجرایی 3

 مشاهدهبررسی مستند و  انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 14

 توضیحات

 بخشول *رییس بخش زایمان و ماما مسئ

** در صورتی که اولین ارزیابی نشان دهد که مادر باردار در گروه پرخطر) فهرست مادران پرخطر توسط وزارت بهداشت ابلاغ گردیده است.( 

 ضرپزشک متخصص زنان و زایمان/ دستیار ارشد در مراکز آموزشی در بالین مادر حا "قرار دارد هم زمان با انجام اقدامات درمانی ضروری، فورا

و در صورت نیاز به معاینات یا مشاوره های تخصصی دیگر، این مهم نیز توسط پزشک متخصص/ دستیار ارشد در مراکز آموزشی انجام  شودمی

 شود.

د مورخ 11451/044بخشنامه یکتاب ط نیدوم ا ی، بازنگر"مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  ینسخه ابلاغ نیآخر ***

23/8/31  

 بلوک زایمانرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده
 

 مانیو زا ییخدمات ماما یکشور یمقرر براساس راهنما یآن در مهلت زمان هیته یشده و چگونگ ینیب شیپ یضرور یداروها ستیآمپول روگام در ل. 3سنجه 

 .ندینما یشده و بر اساس آن اقدام م نییتع

 ایده آل اساسی              الزامی         سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند وک زایمانپیش بینی آمپول روگام درفهرست داروهای ضروری ابلاغی کمیته دارو و درمان در بل 1

 مشاهده و مصاحبه ساعت پس از زایمان   72تهیه* و تزریق آمپول روگام بر اساس دستورالعمل ابلاغی* به مادر زایمان کرده حداکثر تا  2

 بررسی مستند ثبت سوابق تزریق روگام در پرونده مادر 3

 توضیحات

ای وجود آمپول روگام در بخش نباشد و طی فرایندی از سایر مراکز این آمپول تهیه *اگر آمار مادران باردار به نحوی است که ضرورتی بر

 تهیه و تزریق شود .ساعت پس از زایمان(  72حداکثر تا شود. بایستی تمامی کارکنان از این فرآیند آگاهی داشته و در زمان مقرر)

د مورخ 11451/044بخشنامه یکتاب ط نیدوم ا ی، )بازنگر"مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  ینسخه ابلاغ نیآخر**

 معاونت بهداشت و درمان ابلاغ شده است.( 23/8/31

 ی داروییهامراقبت، رئیس بخش بلوک زایمانرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

۱۸۹/۳۹۵



 

 .شودمیوزارت بهداشت انجام  یبراساس دستورالعمل ابلاغ مانیساعت پس از زا 2مادر تا  شیپا .0سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه مراقبت مادران تا دوساعت پس از زایمان طبق دستورالعمل آگاهی کارکنان به اصول  1

 مشاهدهبررسی مستند و  ارایه مراقبت مستمر به مادران تا دو ساعت پس از زایمان* طبق دستورالعمل ابلاغی** 2

 توضیحات

 کنترل علائم حباتی، خونریزی، انقباض رحم و سایر موارد طبق دستورالعمل ابلاغی *

د مورخ 11451/044بخشنامه یکتاب ط نیدوم ا ی، )بازنگر"مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  یسخه ابلاغن نیآخر**

 معاونت بهداشت و درمان ابلاغ شده است.( 23/8/31

 مسئول اتاق عمل ، سرپرستار/بخشرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده
 

 .شودمیبراساس راهنمای کشوری خدمات مامائی و زایمان انجام  "اردارمدیریت درد مادران ب" .5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده کاهش درد ابلاغی از وزارت بهداشت* راهنمای روش های بی دردی/کارکنان بلوک زایمان به فایل الکترونیک  دسترسی 1

 مصاحبه  دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتو کاهش درد  روش های بی دردی/مزایا و معایب آگاهی کارکنان بلوک زایمان به  2

 مشاهدهمصاحبه و  پزشک یکی از روش های بی دردی/کاهش درد براساس تمایل مادر **که توسط ماما /بکارگیری حداقل  3

 توضیحات

د 11451/044، بازنگری دوم این کتاب طی بخشنامه"راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"** آخرین نسخه ابلاغی کتاب 

  23/8/31مورخ 

پزشک ارائه و  ماما /کم دردی توسط  های دارویی بی دردی و غیر داروییحاسن و معایب روش ** توضیحات لازم به مادر درخصوص م

 .شودمیبکارگیری  ،به انتخاب مادر یکی از روش ها

 بلوک زایمانماما مسئول رئیس بخش زایمان،  هدایت کننده
 

 ابلاغی وزارت بهداشت( سنجش و پایش شده و اقدام اصلاحی/ خدمات بخش زایمان)ی مادر و نوزاد با استفاده از ابزار بررسی کیفیت هامراقبتاثربخشی . 1سنجه 

 .شودمیبرنامه بهبود تدوین و اجرا 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ء سلامت   ارتقا    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند دسترسی ارائه دهندگان خدمات زایمان، به ابزار بررسی کیفیت خدمات بخش زایمان* 1

 مصاحبه خدمات در بخش زایمانت کیفی ئه دهندگان خدمات زایمان از محتوای ابزار بررسیاآگاهی ار 2

 بررسی مستند توسط ماما مسئول ی مادر با استفاده از ابزار مربوط در فواصل زمانی معینهاراقبتمارزیابی اثربخشی  3

 بررسی مستند تکمیل فرم مربوط طبق دستورالعمل ابلاغی** 0

 مشاهده انجام اقدام اصلاحی/ تدوین برنامه بهبود  5

 توضیحات

 *چک لیست ابلاغی از وزارت بهداشت  بصورت فایل الکترونیک

د مورخ 11451/044، )بازنگری دوم این کتاب طی بخشنامه"راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب**

 معاونت بهداشت و درمان ابلاغ شده است.( 23/8/31

 فنی بیمارستان  مسئول بلوک زایمان،ماما مسئول رئیس بخش زایمان،  ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم هدایت کننده

 

 

  

۱۹۰/۳۹۵



 

پزشک متخصص زنان و زایمان طبق شیوه نامه ارتقای حضور متخصص زنان و زایمان بر اساس بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در بیمارستان مقیم  .7سنجه 

 .نمایدمیو بر اساس وظایف محوله فعالیت  باشدمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند لیست ماهانه پزشکان مقیم *بلوک زایمان توسط مدیریت بیمارستان  1

 مشاهده و بررسی مستند پزشکان مقیم بلوک زایمان طبق برنامه بر بالین مادران طبق شیوه نامه ابلاغی**حضور  2

 توضیحات

 انشگاه علوم پزشکی باید از دستورالعمل طرح تحول نظام سلامت در خصوص مقیمی و ماندگاری تبعیت شود. *در بیمارستان های وابسته به د

 21/14/31د مورخ 10210/044ی مرتبط : شیوه نامه ارتقای حضور متخصصین زنان و زایمان، نامه شماره هادستورالعمل**

 هماهنگی رئیس بخش لیست ماهانه اصلاح و به روز رسانی شود. در صورت تغییر شیفت های کاری پزشکان در طی ماه لازم است با

 بیمارستان، رئیس بخش زایمان/ مدیرعامل رئیس هدایت کننده
 

 .نمایدمیبیمارستان از آموزش به مادران درخصوص مراقبت از خود و نوزادش اطمینان حاصل  4 5 ب

 دستاورد استاندارد

 ارحفظ سلامت و ارتقای ایمنی مادران بارد 

 مشارکت مادران در خود مراقبتی و مراقبت از نوزاد 
 

 .شودمیی ابلاغی وزارت بهداشت انجام هادستورالعملآموزش به مادران درخصوص خودمراقبتی بر اساس  .1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر      هتلینگ   ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *دستورالعمل خودمراقبتی مادراندسترسی کارکنان بلوک زایمان به فایل الکترونیک  1

 مصاحبه دستورالعمل آموزش خود مراقبتی مادرانآگاهی کارکنان بلوک زایمان  2

 مشاهده پزشک توسط ماما/ارائه آموزش به زبان ساده و قابل فهم  به مادران  3

 توضیحات
، )بازنگری دوم این کتاب طی "راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب  :  ی مرتبطهادستورالعمل*

 غ شده است.(معاونت بهداشت و درمان ابلا 23/8/31د مورخ 11451/044بخشنامه

 بلوک زایمانرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده
 

 یو چگونگ تیاهم مان،ینوزاد به مادران باردار قبل از زا یهامراقبت مان،یکاهش درد زا یروش ها مان،ینحوه زا نهیلازم در زم یهاآموزشو  حاتیتوض .2 سنجه

 هیتوسط ماما ارا یو همراهان و دارمادر در ساعت اول تولد به مادر بار ریبا ش هیاصله پس از تولد و شروع تغذتماس پوست با پوست مادر با نوزاد بلاف یبرقرار

 .شودمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  لماما مسئو بخش و تعیین مفاد آموزشی مادران قبل از زایمان  توسط رئیس 1

 مصاحبه آگاهی کارکنان به مقاد آموزشی مادران قبل از زایمان   2

 مصاحبه مانیقبل از زابه مادران  مانینحوه زادرخصوص به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  3

 مصاحبه  مانیقبل از زا به مادراندرد کاهش  یروش هادرخصوص به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  0

 مصاحبه  مادر با نوزاد  تِتماس پوست با پوس یبرقرار یچگونگدرخصوص به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  5

 مصاحبه  مانیل از زاقببه مادران  مادر درساعت اول تولد ریبا ش هیشروع تغذخصوص به زبان ساده و قابل فهم درارائه آموزش و توضیحات  1

 توضیحات
 .شودمی هان نیز تعیین و بر اساس آن اقدامدر مفاد آموزشی موارد لازم برای آموزش به همرا

 صورت پذیرد.ی ارائه شده در پرونده بیماران هاآموزشثبت توصیه .

 لوک زایمانبرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده

 

۱۹۱/۳۹۵



 

 .نمایدمیی مادر پس از زایمان، به صورت شفاهی به زبان قابل درک به وی ارایه هامراقبتی لازم را در خصوص هاآموزشپزشک/ ماما  .3 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ت   ارتقاء سلام دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه لماما مسئو توسط رئیس بخش وی مادری پس از زایمان هامراقبتتعیین مفاد آموزشی  1

 مصاحبه ی مادری پس از زایمانهامراقبتآگاهی کارکنان به مقاد آموزشی  2

 مصاحبه مانیاز زا به مادران پس زمان خروج از تختصوص درخبه زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  3

 مصاحبه مانیاز زاپس  به مادران  علایم خطردرخصوص به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  0

 مصاحبه مانیاز زاپس  به مادران میزان فعالیت و تغذیهدرخصوص بهداشت فردی، به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  5

 مصاحبه مانیاز زابه مادران پس  ومیوتنحوه مراقبت از محل اپیزیدرخصوص به زبان ساده و قابل فهم ارائه آموزش و توضیحات  1

 صورت می پذیرد.ی ارائه شده در پرونده بیماران هاآموزشتوصیه .ثبت  توضیحات

 بلوک زایمانرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده
 

و یک نسخه مکتوب از آموزش  نمایدمیی نوزاد به صورت شفاهی به زبان قابل درک به وی ارایه هامراقبتی لازم را در خصوص هاآموزشپزشک/ ماما  .0 سنجه

 .شودمیارایه شده تحویل مادر و تصویر آن به امضای مادر و پزشک/ ماما در پرونده وی نگهداری 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *ی مراقبت از نوزاد هاآموزشتعیین مفاد  1

 مصاحبه مراقبت از نوزادکارکنان به مقاد آموزشی  آگاهی 2

 مصاحبه ی لازم در خصوص مراقبت از نوزاد به مادران پس از تولدهاآموزشارائه  3

 مصاحبه **ی ارائه شده به مادر در خصوص نحوه مراقبت از نوزاد در پروندههاآموزشثبت  0

 توضیحات
 .شودمیئه ا** نسخه کتبی آموزش به مادر ار

 دوستدار کودک یها مارستانیمجدد ب یابیزو ار شیپا یراهنمااساس بر

 بلوک زایمانرئیس بخش زایمان، ماما مسئول  هدایت کننده
 

  

۱۹۲/۳۹۵



 

 ی نوزادان اطمینان حاصل می کند.هامراقبتبیمارستان از مدیریت  5 5 ب

 دستاورد استاندارد

 ناپیشگیری از هرگونه اشکال در احراز هویت و جابجایی احتمالی نوزاد 

 ن اارتقای ایمنی نوزاد حفظ سلامت و 

  و امکان بازنگری آنها هامراقبتارزیابی اثربخشی 
 

 .شودیم انجام بهداشت، وزارت یابلاغ الزامات براساس تولد، هنگام در نوزاد صحیح شناسایی .1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک   دوستدار مادر     هتلینگ       ایمنی بیمارآموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه مطابق با فرایند تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد مندرج درنسخه ابلاغی* تولد هنگام در نوزاد صحیح شناسایی 1

 مشاهده در و نوزاد در بدو پذیرش مادراستفاده از مچ بند شناسایی برای ما 2

 مشاهده ثبت مشخصات مربوط به نوزاد پس از زایمان بر مچ بند نوزاد  3

 مصاحبه نشان دادن نوزاد و اعلام جنسیت به مادر در اولین فرصت پس از تولد  0

 مشاهده نصب مچ بند نوزاد بلافاصله پس از تولد در اتاق زایمان/ اتاق عمل  5

 مصاحبه ال هم زمان مادر و نوزاد به بخش پس از زایمان انتق 1

 مصاحبه شناسایی نوزاد در هنگام انجام هر گونه اقدام مراقبتی  7

 توضیحات

 مارانیب حیصح ییلوح فشرده، دستورالعمل شناسا یط ماریب یمنیا یراهنماها ستیبسته نوزاد سالم، ل ینسخه ابلاغ نیآخر *

و ایشان از محتوای آن آگاهی  متی مراقبت از نوزاد سالم در دسترس ارایه دهندگان خدمات زایمانی قرار گرفتههمچنین لازم است بسته خد

 کامل داشته باشند و مطابق آن عمل نمایند.

 مدارک پزشکی)مدیریت اطلاعات سلامت(عمل، مسئول رئیس بخش زایمان, رئیس اتاق  رئیس/ مدیرعامل بیمارستان، هدایت کننده
 

 .شودیم انجام مارستان،یب در سالم نوزاد از مراقبت یخدمت بسته براساس نوزاد معمول یهامراقبت .2هسنج

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 یرسا  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم به فایل الکترونیک کارکنان مرتبط  دسترسی   1

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از محتوای بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم 2

 مشاهده فصول بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم **ی معمول از نوزاد* منطبق با فرایندهای مندرج در هامراقبت 3

 بررسی مستند ی معمول از نوزادان در پرونده هامراقبتثبت  0

 توضیحات
 ی پیش از تولد، بعد از تولد و در طول دوران بستریهامراقبت* 

 بسته نوزاد سالم ینسخه ابلاغ نی:  آخرمرتبط یهادستورالعمل** 

 رئیس بخش زایمان, رئیس اتاق عمل عامل بیمارستان،رئیس/ مدیر هدایت کننده
 

  

۱۹۳/۳۹۵



 
 

براساس کتاب حمایت و ترویج تغذیه با شیر مادر در بیمارستان های دوستدار  صیتغذیه نوزاد با شیر مادر و آموزش مادران برای شیردهی قبل از ترخ . 3 سنجه

 .دشویانجام م  یردهیش یمادران  برا یکودک و مجموعه راهنمای آموزش

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک     دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *و تریج تغذیه با شیر مادر در بیمارستان های دوستدار کودک آموزش مادران در خصوص شیردهی بر اساس کتاب حمایت 1

 مشاهده بخش زایمان  از ترکقادر بودن مادر به تغذیه شیرخوارش با شیر خود، قبل  2

 صاحبهم ماه اول و تداوم شیردهی همراه با غذاهای کمکی تا دو سالگی  1آگاهی مادران از اهمیت تغذیه انحصاری با شیر مادر در  3

 مشاهده و تکمیل فرم مشاهده شیردهی توسط ماما  تغذیه مناسب شیرخوار از شیر مادر 0

 مصاحبه آگاهی مادران در خصوص نحوه دسترسی و برخورداری از حمایت مستمر و مکان مراجعه درصورت مشکل شیردهی  5

 دوستدار کودک یها مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یراهنما * توضیحات

 بلوک زایمانماما مسئول  ،رئیس بخش زایمان  هدایت کننده
 

 .نوزاد حضور دارد یبه عنوان مسئول انحصار مانینوزاد از بخش زا هیپا یایاح یگواه یدارا یینفر کارشناس ماما کیحداقل  مانیدر هر زا . 0 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک   دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   تبطاستاندارد مر

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند در اتاق عمل **/ کارشناس مراقب نوزادمانیبخش زا یماماها* توسط نوزاد یایاحاخذ گواهی دوره آموزشی  1

 مشاهده  مانینوزاد در هر زا هیپا یایاح یگواه یدارا ییرشناس مامانفر کا کی 2

 مشاهده ***نوزاد  هیپا یایاح یگواه یدارا کارشناس مراقب نوزاد در اتاق عمل کی حداقلحضور  3

 توضیحات

 نوزاد یایه احبست ینسخه ابلاغ نیآخرطبق  نوزاد یایاح یشده در بسته خدمت نییتع یو در بازه زمان هیپا یایحداقل اح*

 ** ترجیحا ماما باشد.

 مانینوزاد علاوه بر عامل زا یبه عنوان مسئول انحصارحضور یک ماما دارای گواهی آموزش احیای پایه نوزاد . توصیه ***

 سر پرستار اتاق عمل ،لوک زایمانب ماما مسئول ،مانیبخش زا سیرئ ،ترویج زایمان طبیعی و ایمن تهیکم ،مارستانیب رعاملیمد رئیس/  هدایت کننده
 

 یآگاه آن از مربوطه کارکنان و شده، نیتدو مارستانیب در سالم نوزاد از مراقبت یخدمت بسته براساس " نوزاد یمنیا و امنیت حفظ "ییاجرا روش . 5 سنجه

 .نمایندمی عمل آن براساس و دارند

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر     هتلینگ    ایمنی بیمار   آموزش   دارد مرتبطاستان

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده انات و کارکنان مرتبطشناسایی و تامین منابع، امک 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 0

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی بسته نوزاد سالم ینسخه ابلاغ نیآخرلحاظ  1

 بررسی مستند و مصاحبه بط با استفاده از فایل الکترونیکی* اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرت 7

 مصاحبه کارکنان مرتبط* از روش اجرایی آگاهی 8

 روسا و مسئولان بخش زایمان، مامایی و نوزادان  * توضیحات

 لوک زایمانبمسئول  ماما، نوزادانرئیس بخش  مان،یبخش زا سیرئ ،مارستانیب رعاملیمد رئیس/ هدایت کننده

 

 

 
۱۹۴/۳۹۵



 

 هداشتب وزارت یابلاغ یهادستورالعمل براساس تولد، اول ساعت در مادر ریش با هیتغذ شروع و تولد از پس بلافاصله نوزاد و مادر یپوست تماس یبرقرار . 1 سنجه

 .شودیم انجام

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر     هتلینگ      ایمنی بیمار آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه دستورالعمل  برقراری تماس پوستی مادر و نوزادآگاهی کارکنان از  1

 مصاحبه سیاست تغذیه با شیر مادر در بیمارستانآگاهی کارکنان از  2

 مصاحبه  تولد از پس بلافاصله نوزاد و مادر یپوست تماس یبرقرار 3

 مشاهده **بر اساس دستورالعمل ابلاغی تولد اول ساعت در مادر ریش با هیتغذ شروع 0

 توضیحات

 ی نوزاد سالمهامراقبتدستورالعمل  برقراری تماس پوستی مادر و نوزاد و بسته * ضرورت دسترسی کارکنان به فایل الکترونیک 

 ینسخه بسته خدمت نیمادر در ساعت اول، آخر ریمادر و نوزاد بلافاصله پس از تولد و شروع ش یتماس پوست یدستورالعمل برقرار **

 نوزاد سالم یهامراقبت

 سر پرستار اتاق عمل ،لوک زایمانبماما مسئول  ،مانیبخش زا سیرئ هدایت کننده
 

شود و اقدام می شیسنجش و پا، وزارت بهداشت یبلاغ، امانیخدمات بخش زا تیفیک ینوزاد با استفاده از ابزار بررس یهامراقبت ی. اثربخش7سنجه  

 .شودو اجرا می نی/برنامه بهبود تدویاصلاح

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک   وستدار مادر   دهتلینگ      ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ررسی مستندب دسترسی مسئول بلوک زایمان به ابزار بررسی کیفیت خدمات بخش زایمان 1

 بررسی مستند بلوک زایمان توسط ماما مسئول ی نوزادان با استفاده از ابزار مربوط در فواصل زمانی معینهامراقبتارزیابی اثربخشی  2

 ررسی مستندب تکمیل فرم مربوط طبق دستورالعمل ابلاغی* 3

 نوزادان یهامراقبت شیپا یابزار ابلاغ نیو آخر 18/14/32دمورخ 13241/044نامه شماره  مان،یخدمات در بخش زا تیفیک یابزار بررس * توضیحات

 لوک زایمان، رئیس بخش زایمان، ماما مسئول بترویج زایمان طبیعیکمیته  یت کنندههدا
 

 ، زایمان و پس از زایمان  اطمینان حاصل می کند.لیبربیمارستان از تکمیل فرم های  6 5 ب

 دستاورد استاندارد

 ثبت مستندات پرونده پزشکی منطبق بر قوانین و مقررات 

 

 .شودیم ینگهدار پرونده در و لیتکم یابلاغ یراهنما براساس پارتوگراف ، لیبر اتاق در بستری باردار  رانماد از کیهر یبرا . 1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه آگاهی کارکنان از نحوه تکمیل فرم پاتروگراف  1

 بررسی مستند *ارتوگراف برای مادران باردار در لیبر طبق راهنمای ابلاغی توسط ماماتکمیل پ 2

 2/1/1334د مورخ 15354/044نامه شماره  یاستفاده از فرم پارتوگراف ط * توضیحات

  لوک زایمانماما مسئول ب مان،یزابخش  سیرئ هدایت کننده

 

  

۱۹۵/۳۹۵



 

 .دینمایم ثبت ساعت و خیتار ذکر با امضاء و مهر با خوانا صورت به باردار، مادر پرونده در را یدرمان و یمراقبت اقدامات  امام/پزشک. 2سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ار توسط ماماثبت اقدامات و دستورات در پرونده مادر بارد  1

 بررسی مستند ثبت اقدامات و دستورات در پرونده مادر باردار توسط پزشک 2

3 
به صورت خوانا، با مهر و امضاء و  مانیپس از زا و نیح بر،یزمان ل رش،یبدو پذثبت اقدامات و دستورات در پرونده مادر باردار در 

 *و ساعت خیذکرتار

 بررسی مستند

 پرونده یبرگ اصل 18دستورالعمل  * توضیحات

 لوک زایمانماما مسئول ب مان،یخش زارئیس ب هدایت کننده
 

 .شودیم لیوزارت بهداشت تکم یبرگ ابلاغ 3و  بریل یبرگه ها.  3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ی بیمار   ایمن آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *بطور کامل و خوانا برگ ابلاغی وزارت بهداشت در لیبر و زایمان و پس از زایمان  3تکمیل برگه های لیبر و  1

 بررسی مستند **برگ ابلاغی وزارت بهداشت 3برگه های لیبر و  لیتکمپس از مادران باردار  یدر پرونده تمام خیرمهر، امضاء، ساعت و تا 2

 توضیحات

 18/3/33د مورخ 13124/044نامه شماره  مان،یبلوک زا یبرگ ابلاغ 3بخشنامه  *

فرم  ،یترومبوآمبول یابیارز بر،یرت بهداشت شامل شرح حال مادر باردار، فرم لوزا یابلاغ برگ 3 مانیو پس از زا مانیزا بر،یدر طول ل**

ور فرم پارتوگراف( بط وم،یزیسولفات من قینوزاد توسط پزشک، تزر نهیشرح حال نوزاد، معا مان،ینوزاد توسط عامل زا نهیمعا مان،یگزارش زا

  .شودیم لیادران باردار تکمم یدر پرونده تمام خیکامل و خوانا با مهر، امضاء، ساعت و تار

 لوک زایمانماما مسئول ب مان،یبخش زا سیرئ  هدایت کننده
 

 نماید.ی معمول نوزاد در زایمان های پر خطر را درهنگام زایمان فراهم میهامراقبتبیمارستان شرایط لازم جهت  7 5 ب

 دستاورد استاندارد 

 ن دارای مهارت احیای پیشرفته نوزادانانجام اقدامات نجات دهنده به موقع توسط پزشکا 

 

پزشک  کی د،ینمایم ینیب شینوزاد را پ اییاح اتیبه عمل ازیکه ن ییها مانیو زا یعوامل خطر باردار یدارا یها مانیپر خطر اعم از زا یها مانی. در زا1سنجه 

 ( حضور دارد.نیسزار ارانمی/ اتاق عمل)بمانینوزاد، در اتاق زا شرفتهیپ یایاح یگواه یمتخصص اطفال دارا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر     هتلینگ    ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستندات زشکان* واجد گواهی احیاء پیشرفته نوزاد در بلوک زایمان وجود برنامه شیفت همکاری پ 1

2 
وک در بل ی میشودنیب شینوزاد را پ اییاح اتیبه عمل ازیکه ن ییها مانیو زادر زایمان های پرخطر  حضور پزشک متخصص اطفال

 زایمان**
 ررسی مستنداتب

 توضیحات

 نوزاد یایاح یبسته خدمت ینسخه ابلاغ نیآخر طبق نوزاد رفتهشیپ یایاح یگواه یپزشک متخصص اطفال دارا *

( ینیسزار مارانی/اتاق عمل)بمانینوزاد در بلوک زا شرفتهیپ اءیاح نامهیاطفال واجد گواه نیمتخصص فتیش** لازم است از قبل فهرست و 

وجود دارد،  اءیاح ازمندیکه احتمال تولد نوزاد ن ییاه مانیزا نیاست و همچن یعوامل خطر باردار یدارا مانیکه زا یو در مواردباشد موجود 

انجام  نوزاد یرا برا ازید، اقدامات مورد ننمادر حاضر شو نیتوسط ماما/پزشک زنان فراخوان شده، بر بال کیپزشک اطفال کش زاد،قبل از تولد نو

 .نمایدمیدهد و در پرونده مادر/نوزاد ثبت  یم

 و اتاق عمل مانیبخش زا سیرئ مارستان،یب/ مدیرعامل سیرئ  هدایت کننده

 

 
۱۹۶/۳۹۵



 

 

 بیمارستان شرایط شیردهی و امکانات مورد نیاز مادران را فراهم می کند. 8 5 ب

 دستاورد استاندارد 

 ترویج تغذیه ایمن با شیر مادر 
 حمایت جسمی و روحی از مادران پس از زایمان 

 

 NICUدر بخش نوزادان،  یدو سال بستر ریز رخواریکه نوزاد و ش یو مادران مانیمادران در بخش زنان و زا ی، براو امکانات لازم یردهیاتاق اموزش، ش .1سنجه 

 و کودکان دارند، وجود دارد.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    وستدار کودک   د دوستدار مادر     هتلینگ    ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه تاس ی*دو سال آنها  بستر ریز رخوارینوزاد و شامکان استفاده برای تمامی مادرانی که  1

 مصاحبه دارند از اتاق آموزش و شیردهیدو سال  ریز رخوارینوزاد و شکه  یبسترامکان استفاده مادران  2

 مشاهده وجود امکانات لازم در اتاق آموزش و شیردهی ** 3

 توضیحات

 مانیکودکان و زنان و زا، نوزادان،  NICU*نوزاد و شیرخوار  بستری در

ر د یبه مراقبت درمان یدسترس عات،یبه غذا و ما یدسترس ،یبهداشت سیبه حمام و سرو یدسترس خچال،ی ت،اتاق استراحت، تخ **

 به تلفن یو امکان ملاقات پدر، دسترس ییپا ریز یراحت یبه صندل یدسترس ،ازیصورت ن

 مادر ریمجدد ش یابیو ارز شیپا یمرتبط : راهنما یهادستورالعمل

 بلوک زایمان نوزادان، ماما مسئول ، رئیس بخشNICUرئیس بخشکودکان، بخش  سیرئ مان،یبخش زا سیرئ مارستان،یب سیرئ هدایت کننده
 

 وجود دارد. مانیمادران پس از زا ازیامکانات مورد ن. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر     هتلینگ    ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه مانیبعد از زا *مادران برای وعده  انیغذا و مسرو  1

 مشاهده وجود تسهیلات همراه مادر پس از زایمان** 2

 توضیحات

 .شودمی ندینما یم مانیکه در ساعات شب زا یشامل مادران *

 مادر یو روان یروح ،یجسم یها تیارائه حما یامکان داشتن همراه برا**

 بیمارستان دوستدار کودکمجدد  یابیارز یراهنمامرتبط :  یهادستورالعمل

 ، سرپرستار بخش زنان بخش ماما مسئول مان،یبخش زنان و زا سیرئ مارستان،یب سیرئ هدایت کننده

 تانمارسیهفته در ب یساعات شبانه روز و روزها یدر تمام مانیبلوک زا یها فتینوزاد در تمام ش شرفتهیپ یایاح یگواه یدارا)پزشک( نفر کیحداقل  .2سنجه

 .حضور دارد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک   دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   مرتبطاستاندارد 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده حاضر در بیمارستان **  نوزاد شرفتهیپ اءیاح یواجد گواه* پزشکانوجود برنامه شیفت همکاری  مانیدر بلوک زا 1

 مشاهده  در صورت نیاز به احیای نوزادان در بلوک زایمان*** نوزاد شرفتهیپ اءیاح یپزشک واجد گواه کیداقل ححضور  2

 بررسی مستند پرونده مادر/نوزاد  ان و ثبت اقدامات در نوزاد اءیاحطبق برنامه در   نوزاد شرفتهیپ اءیاح یگواهپزشک واجد مشارکت  3

 توضیحات

 اورژانس یفال/طب اورژانس/پزشک عموم/اطیهوشیب/ متخصص زنان *

 **حضور پزشکان طبق برنامه در بیمارستان کافی است و نیازی به حضور در بخش بلوک زایمان بجز موارد اعلام کد احیای نوزادن نیست.

 نوزاد یایاح یبسته خدمت ینسخه ابلاغ نیآخربر اساس  (لیرتعطیو غ لیدر تمام ساعات شبانه روز)تعط ***

 مانیبخش زا سیرئ مارستان،یب / مدیرعاملسیرئ کنندههدایت 

۱۹۷/۳۹۵



 

 .کردن ظروف مربوطه وجود دارد لیاستر لیشده و وسا دهیدوش ریو خورانش ش ینگهدار لی، وسایبرق ردوشیامکان استفاده از ش .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             ح سنجهسط

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده امکان استفاده از وسایل کمکی شیردهی ایمن فراهم است * 1

 مشاهده استریل نمودن شیردوش و ظروف شیر طبق دستوالعمل* 2

 مشاهده فراهم بودن امکانات نگهداری ایمن شیر مادر* 3

 توضیحات

شامل  مادر ریکردن ش رهیعفونت در ذخ پیشگیریو  زاتیبه تجه یسترسد ،، کودکانNICUن،نوزادا مان،یزا وزنان  یدر بخش ها*

 فوق الذکر به صورت مجزا یها خشیاز  کیدر هر  ریو ظروف ش ردوشیکردن ش لیو دستورالعمل استر لیوسا ،یمارستانیب یبرق ردوشیش

 .موجود است
 مناسب یبا دما خچالی ر،یش ینگهدار لیوسا بیمارستان دوستدار کودک،مجدد  یابیارز یمرتبط : راهنما یهادستورالعمل

لوک بنوزادان، ماما مسئول ئیس بخش ، رNICU رئیس بخش کودکان،رئیس بخش  مان،یبخش زا رئیس مدیر بیمارستان، مدیر پرستاری، هدایت کننده

 زایمان
 

 آورد. یعمل مه شده ب یزیاقدامات برنامه ر منیا یعیطب مانیزا جیترو یدر راستا مارستانیب 9 5 ب

 دستاورد استاندارد 

  سلامت و ایمنی مادر و نوزاد ارتقای 
  ترویج زایمان طبیعی 
  ارتقای ایمنی مادران باردار 
 مراقبت و ارتقای ایمنی نوزادان 

 

 است. یعیطب مانیزا جیبه اهداف برنامه ترو مارستانیب یابیدست دیمو ن،ی. روند شاخص سزار1سنجه  

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر      هتلینگ   ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ** یمطابق با دستورالعمل ابلاغ انهیسال*نیسزارمیزان کاهش  1

 ، مصاحبه و مشاهدهتندبررسی مس  مانیو به روز در سامانه ا قیها به طور کامل، دق مانیاطلاعات مربوط به زاثبت  2

 توضیحات

کاهش  نهیگردد و در زم یطرح م یعیطب مانیزا جیترو تهیگردد و در کم یمحاسبه م انهیبار اول به طور ماه نیو سزار نیشاخص سزار *

 .شودمی یزیبرنامه ر نیسزار زانیم

 نیو آخر 7/2/33مورخ  83/144مه شماره نا یط یدر طرح تحول نظام سلامت ابلاغ یعیطب مانیزا جیدستورالعمل برنامه ترو**

 یعیطب مانیزا جیترو یبلاغا انهیسال یهادستورالعمل

 یفن آور ولمسئ ،لوک زایمانبمسئول  ماما ،بخش سئی، رسنجش کیفیت در بیمارستانو  شیپا تهیکم ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم هدایت کننده

  اطلاعات
 

  

۱۹۸/۳۹۵



 

 .شودمیاجرا  مارستانیوزارت بهداشت در ب یعیطب مانیزا جیترو یبراساس دستورالعمل ابلاغ یعیطب مانیزا یزسا ندیخوشا ندی. فرا2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت   دوستدار کودک    دوستدار مادر     هتلینگ    ایمنی بیمار   آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تبیین فرایندهای خوش آیند سازی زایمان طبیعی برای مادران باردار در کمیته ترویج زایمان طبیعی  1

 مشاهده و مصاحبه و خوش آیند سازی زایمان طبیعی توسط کارکنان* مادر باردار میاصول تکر تیرعا 2

 مصاحبه ئه دهندگان خدمت در بخش زایمان از محتوای دستورالعمل خوش آیند سازی **آگاهی ارا 3

 مشاهده  مصاحبه رعایت دستورالعمل ابلاغی  خوش آیند سازی زایمان طبیعی**  0

 توضیحات

 میمادر، حفظ حر یهانه براآگا یریگ میتصم طیشرا جادیارائه خدمات محترمانه، ا مان،یدر بدو ورود مادر به بخش زا ییمدگوآشامل خوش *

 سایر موارد طبق دستورالعملمادر و  تیمناسب به همراهان درخصوص وضع یاطلاع رسان ستمیس یقرارمادر، امکان حضور همراه، بر یخصوص

 نیو آخر 7/2/33مورخ  83/144نامه شماره  یط یدر طرح تحول نظام سلامت ابلاغ یعیطب مانیزا جیدستورالعمل برنامه ترو **

 به مراکز یمادر باردار ارسال میو پوسترتکر یعیطب مانیزا جیترو یبلاغا انهیسال یهادستورالعمل

   لوک زایمانب ماما مسئول ،بخش سیرئ ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکمرئیس/ مدیرعامل بیمارستان  هدایت کننده
 

شده و کارکنان مربوطه از  نیتدو یابلاغ یهادستورالعملبا استفاده از  "نیانجام سزار یها ونیکاسیاند تیاز رعا نانیاطم"ییو روش اجرا یخط مش .3سنجه 

 .ندینما یدارند و براساس آن عمل م یآن آگاه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    کودک   دوستدار  دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *نیانجام سزار یها ونیکاسیاند تیاز رعا نانیاطم تدوین خط مشی و روش 1

 بررسی مستند * در تدوین خط مشی و روش*شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان  2

 بررسی مستند بیمارستان  رعایت همسویی با سیاست های اصلی 3

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  0

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  1

 ند و مشاهدهبررسی مست ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   7

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  8

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 و مصاحبه  مشاهده ***انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ 14

 توضیحات

و نحوه  نیسزار یها ونیکاسیدر خصوص اند( 3/8/30د مورخ  12270/342نامه شماره  بخش )ابلاغی وزارت بهداشتنامه لحاظ بخش  *

 شبررسی عملکرد کارکنان در کمیته بینارستانی ترویج زایمان طبیعی و ارائه بازخورد مناسب بر اساس نتایج بررسی پرونده های سزارین در رو

 اجرایی

 *به تشخیص کمیته ترویج زایمان طبیعی*

 طبق دستورالعمل رعایت اندیکاسیون های سزارین ***

  لوک زایمانبماما مسئول  ،بخش سیرئ ،و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم،رئیس/ مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده
 

  

۱۹۹/۳۹۵



 

 یراا نموده و بو اجر یزیساعته برنامه ر ستیب یهامادر و کودک را در کارگاه یهامراقبتآموزش کارکنان مرتبط با  من،یا یعیطب مانیزا جیترو تهی. کم0سنجه 

 . شودمیصادر  نامهیشرکت کنندگان گواه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند کارکنان مرتبط * یمادر برا ریش ساعته  24 یکارگاه ها یجهت برگزاربرنامه ریزی کمیته * برای آموزش  1

 مصاحبه کارکنان مرتبط طبق دستورالعمل** یمادر برا ریساعته ش 24استاندارد  یآموزش نیبراساس عناو کارگاه یی اجرا 2

 بررسی مستند کارکنانِ مرتبط با استاندارد***ساعته  24دارا بودن گواهینامه کتاب  3

 توضیحات

 و نوزادان NICUکودکان،  یزنان/اطفال و ماماها و کارکنان بخش ها نیمتخصص *

آزمون  علاوه بر ماه  1کارکنان با سابقه کمتر از  یبرا و صدور گواهینامه و  %84 ینمره قبول احتساب ازمون و پس آزمون( و  شیپانجام  **

 ارائه شده باشد.مادر  ریبا ش هیتغذ استیسدوره توجیهی  ساعته  24کتاب 

 دوستدار کودک مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یمرتبط :  راهنما یهادستورالعمل

بلوک  ئولنوزادان، ماما مسبخش  سیرئ ، NICU بخش سیرئ ،کودکان بخش سیرئ مان،یبخش زا سیمادر، رئ ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم هدایت کننده

  زایمان
 

مادر  یمنیدر رابطه با ا یو کشور یدانشگاه تهیکم یبرگزار شده از سو ینارهایو سم یبازآموز یدر دوره ها منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیکم یاعضا . 5 سنجه

 .ندینما یمادر شرکت م ریبا ش هیو تغذ یعیطب مانیزا جیو نوزاد، ترو

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند شرکت ارائه دهندگان خدمت* زایمان در دوره های الزامی** برنامه ترویج زایمان طبیعی  1

 بررسی مستند رمادریش یمادر در کارگاه ها ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم یاعضاشرکت  2

 توضیحات
 ماما  مان،یشامل متخصص زنان و زا *

 مجدد دوستدار کودک یابیو ارز شیپا یراهنما و بر اساس دستورالعمل نیسلامت جن یابیارز ک،یولوژیزیف مانیزا **

 و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیمادر، کم ریبا ش هیتغذ جیروت تهیمک هدایت کننده

 

اقدامات ده  یمادر و کودک، آموزش مادران و اجرا یهامراقبت یهادستورالعمل تیرعا نهیبر عملکرد کارکنان در زم منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیکم . 1سنجه

 .شودمیو اجرا  نیبهبود تدو/ برنامه  یو درصورت لزوم اقدام اصلاح نمایدمیگانه نظارت 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 اقدامات ده گانه یاجراو  مادر و کودک، آموزش مادران یهامراقبت یهادستورالعملبر رعایت  شیوه نامه نظارت* نیتدو

 غذیه باشیر مادری و ایمن، کمیته ترویج تعیطب مانیزا جیروت تهیکمتوسط 
 بررسی مستند

2 
و ی عیطب مانیزا جیترواساس شیوه مصوب کمیته برنظارت **بر عملکرد کارکنان ارائه دهنده خدمات مرتبط با زایمان 

 تغذیه با شیر مادرایمن، کمیته ترویج 

 مصاحبه و بررسی مستند

3 
 جیترو تهیکمو ایمن،  یعیطب مانیزا جیتروبر اساس نتایج نظارت ها توسط کمیته برنامه بهبود  نی/ تدویاقدام اصلاحانجام 

 مادر ریبا ش هیتغذ

 مشاهده و برررسی مستند

 توضیحات

نوزادان،  ژهیبخش مراقبت و مان،یزا ازبخش زنان، بخش پس  مان،یاتاق زا ها در فتیدر تمام شارت حداقل شامل نظارت *دامنه شیوه نامه نظ

 است. داروخانه ،یردهیو مشاوره ش یارائه خدمات دوران باردار کینیبخش اطفال، کل

 می شوند.ی و تغذیه با شیر مادر انتخاب عیطب مانیزا جیترو** ناظرین از اعضای کمیته های 

مسئول  ان،میزا و بخش زنان سیرئ مارستان،یب سیو نظارت، رئ شیپا تهیکم ،یعیطب مانیزا جیمادر و ترو ریبا ش هیتغذ جیترو تهیاعضاءکم هدایت کننده

 تیفیبهبود ک

 

۲۰۰/۳۹۵



 

 .نمایدمیآن نظارت  یجرابر ا منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیانجام شده و کم به صورت همزمان رخوارانیمادران و ش صی. ترخ7سنجه  

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه در صورت سلامت آنها و دستور پزشک رخوارانیمادران و ش همزمان  صیترخ 1

 مصاحبه بر ترخیص همزمان و استمرار تغذیه با شیر مادر مادر ریبا ش هیتغذ جیو ترو منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیکمنظارت  2

 دوستدار کودک مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یمرتبط :  راهنما یهاعملدستورال توضیحات

 مانیبخش زنان و زا سیرئ و ایمن، یعیطب مانیزا جیترو ، کمیتهمادر ریبا ش هیتغذ جیترو تهیمک مارستان،ی/ مدیرعامل بسیرئ ندههدایت کن
 

نع ادر و مم ریش یهاشونده نیجانش یابیبازار یالملل نیمادر و کد ب ریقانون ش یاجرا برها  تیمسئول نییبا تع منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیکم .8سنجه 

 .نمایدمیو گول زنک نظارت  شهیش ،یمصنوع ریش غاتیتبل

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 یروش ارزیاب گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 ریش یونده هاش نیجانش یابیبازار یالملل نیمادر و کد ب ریقانون ش یها و اجرا تیمسئول نییبا تع منیا یعیطب مانیزا جیترو تهیکم

 .نمایدمیو گول زنک نظارت  شهیش ،یمصنوع ریش غاتیمادر و منع تبل
 بررسی مستند

 ررسی مستندب مادر ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم ی توسطالملل نیمادر و کد ب ریقانون شی های معین جهت ارزیابی نحوه اجراتعیین ناظران با مسئولیت 2

 مصاحبه *مادر در داروخانه ریبا ش هیتغذ جیترو استیسنظارت بر رعایت  3

 توضیحات

ت شرک ندگانیز حضور نماممانعت ا ،یمصنوع ریاز جمله عدم ارائه ش دوستدار کودک مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یراهنما * بر اساس

 ریا شب هیتغذ نهیدر زم یغاتیتبل جیشرکت ها، عدم ارائه پک نیاز ا ایو هدا گانیرا ینمونه ها افتیعدم در ،یمصنوع ریش دکنندهیتول یها

 .در داروخانه بیمارستان گول زنکبطری و  ، عدم وجودیمصنوع

 داروخانه یمادر، مسئول فن ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم  هدایت کننده
 

 یابیلازم با مرکز بهداشت شهرستان و استان در انجام ارز یمادر انجام شده و همکار ریمشخص در خصوص برنامه ش یبا زمان بند ،یدوره ا شیپا .3سنجه 

 .گرددیو ابلاغ م نی/برنامه بهبود تدویو در صورت لزوم اقدام اصلاح ردیپذیمجدد صورت م

 ایده آل اساسی             الزامی          سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی طبق دستوالعمل *عیطب مانیزا جیتروتوسط کمیته دوستدار کودک  مارستانیده اقدام بشش ماه یکبار  شیپاانجام  1

 برررسی مستند مادر ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکمبر اساس نتایج پایش  توسط برنامه بهبود  نی/ تدویاقدام اصلاحانجام  2

 بررسی مستند شهرستان  ده اقدام دوستدار کودک توسط مرکز بهداشت استان/ مجدد یابینجام ارزبیمارستان **در ا مشارکت و همکاری 3

 توضیحات

 دوستدار کودک مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یراهنما  *

مرکز بهداشت شهرستان و  میت مشارکت در ارزیابیو  یجهت همراه ترویج تغذیه با شیر مادر تهیاز اعضاء کم یک** بیمارستان حداقل ی

 نموده است. یاستان معرف

 مادر ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم ،مارستانیب / مدیرعاملسیرئ  هدایت کننده

 

 

 

 

 

  

۲۰۱/۳۹۵



 

 دهد. یمادران باردار قرار م اریو با روش مشخص در اخت هیمادران را ته یبرا یآموزش اتینشر من،یا یعیطب مانیزا جیترو تهیکم .14سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    مار   ایمنی بی آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده * مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبتنشریه آموزشی برای مادران با موضوع  تهیه پمفلت/ 1

2 
با روشی مشخص** برای تمامی  مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبتدران با موضوع نشریه آموزشی برای ما توزیع پمفلت/

 مادران باردار

 مصاحبه

 توضیحات

 در طرح تحول نظام سلامت  یعیطب مانیزا جیدستورالعمل برنامه ترو *

ی آموزش یپمفلت ها، توزیع مارستانیار در بمادران بارد ژهی( ویجلسه آموزش 8) مانیزا یبرا یآمادگ یکلاس هاضمن بر گزاری **

 صورت پذیرد. مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبت

 و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم ،مادر ریبا ش هیتغذ جیترو تهیکم هدایت کننده
 

 .نمایدمیحاصل  نانیاطم "دوستدار مادر مارستانیب "دستورالعمل تیاز رعا مارستانیب 11 5 ب

 دستاورد استاندارد 

 دوستدار مادربیمارستان  اخذ لوح 

  ی ایمن به مادران و نوزادانهامراقبتارائه 
 

 و اقدام نموده است. یزیبرنامه ر "ده گانه استاندارد دوستدار مادر یاستقرار گام ها یدر راستا مارستانیب  .سنجه

 یده آلا اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و بررسی مستند   *ده گانه استاندارد دوستدار مادر یگام هااجرای  1

 سی مستندبرر اخذ لوح دوستدار مادر  2

 توضیحات
د مورخ 11451/044بخشنامه یکتاب ط نیدوم ا ی، بازنگر"مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  ینسخه ابلاغ نیآخر*

23/8/31  

 و ایمن یعیطب مانیزا جیترو تهیکم ،مانیزا بخش سیئر مارستان،یب / مدیرعاملسیرئ هدایت کننده
 

 نمایدمیحاصل  نانیاطم "دوستدار کودک مارستانیب "دستورالعمل تیاز رعا مارستانیب 11 5 ب

 دستاورد استاندارد 

 کودکدوستدار بیمارستان  اخذ لوح 

  ی ایمن به مادران و نوزادانهامراقبتارائه 
 

 است..و اقدام نموده  یزیده گانه استاندارد دوستدار کودک برنامه ر یاستقرار گام ها یدر راستا مارستانیب  .سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر  ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر   هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و بررسی مستند   *رده گانه استاندارد دوستدار ماد یگام هااجرای  1

 بررسی مستند کودکاخذ لوح دوستدار  2

 دوستدار کودک مارستانیمجدد ب یابیو ارز شیپا یمرتبط :  راهنما یهادستورالعمل* توضیحات

 نوزادانش بخ سیرئ ،NICUبخش  سیرئزنان، بخش  سیرئکودکان، بخش  سیرئ ،مانیزابخش  سیرئ مارستان،یب /مدیرعاملسیرئ هدایت کننده

 

 

۲۰۲/۳۹۵



 ریات پرستامدیریت خدم  .ج

 ریاپرست نارکنارگیری کاو بک رت سنجیامه (5-ج

 ت کلي اتوضیح
ي، مديريتي و آموزش ي،نادرم قبتي،اي متعدد مراهنقش كهست ا ينادرم شتي واي بهدهامراقبتء كليدي در گروه اعضاز ار يكي اپرست       

 نارابيم اعته باس 42س مستقيم و اكه در تمهستند  ينادر درماز كا زرگترين گروهب ناراپرستگروه  .يدانممي ايفا نارستادر بيميتي احم

ري اي پرستهاقبتات و مراتوجه به گستردگي خدم اب .رنداد ار بيماران د دراعتماد ايجامتي و ين رو نقش مهمي در حفظ سلااز ا شند.ابمي

ز به مديريت و اني تاخدم اين ئهاراست ابديهي  ،ناستراي بيمنارمقبتي و دامر، ت تشخيصيات در مجموع خدماين خدماو سهم چشمگير 

قبتي امرت ائه خدماراز ا ناطمينا و ثربخشا قبتاهم كردن مرافر كه همانري اش مديريت پرستنارگيري داكب ارد كه باويژه د مه ريزيابرن

 يراس اري بارستدر حوزه پ ريزيبرنامهي مديريت و ياجراي فني و هاوتاتفز طرفي ا .شودميمحقق  ،ين مهما ،استري اكيفيت پرست اب

در  اري رامديريت پرستمحور مستقل ه ايگاو جضرورت آن  قبت محوريامر هيتِاو م نارستابيم ريزيبرنامهي و ناي پشتيبهاهحوز

 .يدانمميتبيين ربخشي ملي اعتبا

 .شودميم اجنالیني اب یاهبخشری اپرست نارکناحیت کز صلااحرازسنجي و انی 1 1 ج

 رد :ادناستاورد ادست

 حيتصلا او بهر ام رياپرست ناركناكتوسط  يرادي ناتشخيصي درم ياهبخشري در اپرستيمن اقبتي امرت ائه خدماراز ا ناطمينا 
 شتارت بهداييد وزاي كشور و مورد تهاهاشگناز دالتحصيل ارغ اح و فذيصلا نارارگيري پرستابك           

 
  .يدانمميم اقداليني اب ياهبخشرچه در اي يكپهامراقبترويكرد  ار باي مورد نيناسنابع امن برآوردسبه و اري نسبت به محاپرست مديريت .1سنجه 

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیا روش بيارزیاک ملا / یياجرام اگ

  مستندبررسي   ناراستتوسط سرپري معين*ارهاس معياسابر  يناتشخيصي و درم ياهبخشريک ه زامورد نيري اپرست يناسنابع امن برآورد 1

 بررسي مستند اهبخشز اهريک  ناراتوسط سرپرست رياز به مديريت پرستاري مورد نياي پرستناسنابع اكمي و كيفي من برآوردرش اگز 4

 حبهابررسي مستند و مص **ريامدير پرستتوسط  يناتشخيصي و درمي اهبخش زاهريک ز اري مورد نياي پرستناسنابع امن بنديجمع 3

 تاتوضيح

ظ الح اب ،نارستاميمختلف ب ياهبخشدر  شتابهد رتاوز سويزام شده علاا بياو ضر اردهادناستاز اده استفا اي بناسنا يروين يكم برآورد*

 يهاز روشا يكيز اده استفا اب او ي يعاجتما نيمار و تارت كاوز و يبهره ور ارتقاءون ناق ي،م كشوراستخداون ناق ز جملهاديگر  نيناقو

ظ الح همچنين .پذيردميصورت ي علمي معتبر هاير روشاس و ايفرنيلار، روش كا، حجم كام گرانگرش نظ ،يناشت جهابهد نازماس

تشخيص  ابري اي پرستناسنا يروين برآوردر د ي كيفيارهاير معيات و س، تحصيلارامندي پرستناو تو رتاتجربه، مهزجمله اي كيفي ارهامعي

 .ستاري ضروري امدير پرست
رچه در اي يكپهامراقبتئه ارارويكرد  ا، بناراصورت پذيرفته توسط سرپرستكمي و كيفي  برآوردري ضمن بررسي ا**مدير پرست 

تشخيصي  ياهبخشز از هريک امورد نيري اي پرستناسنابع اكمي و كيفي من برآوردزنگري و جمع بندي اليني نسبت به باب ياهبخش

 .يدانمميم اقداي، نادرم

 :وردآبه عمل  ات ذيل راماقداز اري مورد نياي پرستناسنابع امن برآورد كمي و كيفيس اساري بر امدير پرست .مهمتوصيه 

o ري موجود اي پرستازن نيروهاز توزيع متواب 

o يي اجراري به تيم مديريت ام كمبود نيروي پرستعلاا 

o يي(اجرازسوي تيم مديريت اي جديد )درصورت وجود مجوز اجذب نيروهز طريق اكمبود  نارجب 
o زمي لاهادر نظر گرفتن مشوق از باي مورد نيناسنامين نيروي اي تايگزين براي جهاروش بينيپيش 

 ناراسرپرستو  ي بالينيايزرهاسوپرو، ريامدير پرست يت كنندهاهد

 

  

۲۰۳/۳۹۵



 

م اقداليني اب ياهبخشدر  آنانرگيري و چينش اييد نسبت به بكابررسي و در صورت ت ار الورودجديدري اي پرستاحيت نيروهلاري صامديريت پرست .4سنجه 

 .يدانممي

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

ري*اييد مدير پرستار و تاتوسط سرپرست آنهاحيت ييد صلااز تاپس  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 1  حبهاو مص بررسي مستند 

 حبهابررسي مستند مص **اهبخشز اري مورد نياي پرستناسنابع امن برآورد طبقد ناحيت شده ييد صلااكه ت الورودجديد ناركناچينش ك 4

 تاتوضيح

 ،4-1 -رد جادناستاري موضوع امدير پرست ريزيبرنامهس اسابر ناراتوسط سرپرست الورودجديدري اپرست ناركناحيت كبي صلاارزيا*

 پذيرد.ميهمين محور صورت 

 (1-1-رد جادناستا)همين  1موضوع سنجه **

ز احرا رگيرياز بكاقبل  يستيانيز ب هاير بخشاز سالي اتقنا نارامي پرستاتم و ندنيستم استخدازه ات صرفاً الورودجديد ناركناك . توصيه

 حيت بشوند.صلا

  ناراسرپرست وليني اي بايزرهاي، سوپروآموزشيزراري، سوپروامديريت پرست يت كنندهاهد
 

 .يدانمم مياقدايط موجود او شر ناراز بيماس نياساي مختلف بر هاو شيفت اهبخشي در ناسناصحيح نيروي  ناچيدمري نسبت به امديريت پرست .3سنجه 

 لايده ا سي         اسا          مي  الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند * اهبخشز از هريک اري مورد نياي پرستناسنابع امن بنديجمعس اساي مختلف برهادر بخش ناراپرست ناچيدم 1

  بررسي مستند **ز اري مورد نياي پرستناسناع بامن بنديجمعس اساي مختلف برهاري بخشاي كهادر نوبت ناراپرست ناچيدم 4

 تاتوضيح

بخش  ز هراي مورد نيناسنابع امن برآوردري در خصوص امديريت پرستيي انهجمع بندي س اسابر  ي مختلفهادر بخش ناراپرست ناچيدم *

 پذيرد.ميصورت  ردادناستا ره يک هميناشمسنجه موضوع 

 .يدانمميييد از( تادرصورت ني)ت ايرل تغياعماز ابررسي و پس  ار اهبخشدي اي پيشنههاهمابرن ،ايزرهاركت سوپروامش اري بامدير پرست**

 ناراليني و سرپرستاي بايزرهاري، سوپروامديريت پرست يت كنندهاهد
 

 آنانم خدمت اتماو  ارتقاءمه اداخصوص در  آنان ياحرفهحيت س صلااسار برام كاجنادر حين  ناركنابي عملكرد كارزيا لابه دنبري امديريت پرست .2سنجه 

 .يدانمميم اقدا

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  ناراتوسط سرپرست مشخص* فرآيند اب رياپرست ناركنابي عملكرد كارزيا 1

 بررسي مستند ناراحي توسط سرپرستصلاات اماقدا بي عملكرد وارزيايج اتحليل نت 4

 بررسي مستند رياتوسط مدير پرست **ناركناكتمه خدمت اخ امه و ياداي ارهاتعيين معي 3

 حبهامص م خدمت اتماو  ارتقاءمه ادايط اشر و عملكرد بيارزياز اري اپرست ناركناكهي اگآ 3

 هدهامش و  بررسي مستند ناراصورت پذيرفته توسط سرپرستحي صلاات اماقداو د بي عملكرارزيايج انت اب ناركناك ق عملكرداطبنا 2

 تاتوضيح

  اهروش يراو س يناهده عملكرد ميداحبه و مشاز جمله فرم مصا يفرآيندحي اطر اب ناراو سرپرست ايزرهاركت سوپر وامش اري بار پرستمدي*

 .يدام نماقدا 2/5/1315مورخ  131/د/666ره امه شمان نييآبق امط ياحرفهحيت س صلااسابرري اتشخيص مدير پرست اب

طي به اضبنارد اير موار و ساون كناق ،مياستخداين ناز جمله قوادستي لااين بناد و قواسناز اده استفا اتمه خدمت باخ اي مه واداي ارها**معي

 ر گيرد.اقر ناركنادر دسترس ك تهيه و يناسنابع اري و مدير منامدير پرست توسط نارستاتشخيص بيم

 يناسنابع احد مناو مسئول و ناراسرپرستليني، اب يايزرها، سوپروريامدير پرست يت كنندهاهد

 

  

۲۰۴/۳۹۵



 

 .یدانمميصل اح ناطمینا الورودجدید نارکنالیني کاعمومي ب یاهرتامهز اری امدیر پرست 2 1 ج

 رد ادناستاورد ادست

 ي مسئوليتاعطارگيري و از بكاود قبل لوراجديد نارامندي پرستنارت و توامه زا ناطمينا 
  لوروداجديد ناراين مرتبط توسط پرستناليت و قوايت حدود فعارع اب نارستادر بيم يمنا قبتيات مراخدم ئهارا 

 

توسط  آنهاي ياحيت نهز صلااحرابي شده و ارزياري جديد اپرست ناركناليني كاعمومي ب ياهرتاقل مهاري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر .1سنجه 

 .پذيردميخبره بخش صورت  سرپرستار/كارشناس

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  *الورودجديد ناراپرست ياحيت حرفهصلا و لينياب ي عمومياهرتامه قلاحد تعيين 1

 بررسي مستند   ** الورودجديد ناراپرست لينياعمومي ب ياهرتامهحيت صلا بيارزيا ليستچکحي اطر 4

 بررسي مستند  س خبره***ارشنار/كاسرپرستتوسط  مربوطفرم تكميل ري جديد و اپرست ناركناليني كاي عمومي بهارتابي مهارزيام اجنا 3

 تاتوضيح

و  اهبخشز اليت تخصصي هريک اتوجه به فع اب ناراليني و سرپرستاب رهاييزاوپروي، سآموزشيزر اركت سوپروامش اري بامدير پرستتوسط  *

 شود.ي ميناع رسطلااقبتي تهيه و اي مراهفرآيند ات مرتبط باو تجهيز نارايف پرستاشرح وظ

ي عمومي اهرتامهقل احدس اسابرخبره  ناراپرست و ناراليني و سرپرستاب رهاييزاي، سوپروآموزشيزر اركت سوپروامش اري بامدير پرست **

 يد.انممي غبلااتدوين و  ار بيارزياچک ليست  ،تعيين شدهليني اب

 شود.مياجراء تنظيم و  آنهاي اي برآموزشي هاريزيمهاو درصورت لزوم برن يآموزش سوپروايزررت اتحت نظ*** 

جديد  ناركناحيت كبي صلاارزيادر  رياييد مدير پرستاز تايي و پس اساي تعيين شده شنارهامعي اس خبره بخش بارشناك 

  يد.انمميركت امش
ز احرارگيري از بكايستي قبل انيز ب هاير بخشاز سالي اتقنا نارامي پرستام نيستند و تماستخدازه ات صرفاً الورودجديد ناركناك 

 حيت بشوند.صلا
يف عمومي تعيين ام شرح وظاجناي از براي مورد نياهتراقل مهاو ذكر حد نارايف پرستاز شرح وظاده استفا اببي ارزياي اهکملا .توصيه

 گردد.مي

  ناراسرپرستو ليني اي بايزرهاسوپرو ي،آموزشيزراسوپرو ،رياپرست مدير يت كنندهاهد
 

ي فردي/گروهي آموزش ريزيبرنامهبي شده و در صورت لزوم ارزياري اپرست ناركناطي كارتبا ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر .4سنجه 

 .شودمياجراء حي و اطر

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  *الورودجديد ناركناك طيارتباي اهرتامه قلاتعيين حد 1

 بررسي مستند  **  الورودجديد ناركناك طيارتبا ياهرتامهحيت و بي صلاارزيا ليستچکحي اطر 4

 بررسي مستند *** س خبرهارشنار/كاسرپرستري جديد و تكميل فرم مربوط توسط اپرست ناركناك طيارتباي هارتابي مهارزيام اجنا 3

 تاتوضيح

طي مندرج  ارتباي اهرتامه قلاحدتوجه  اب ،ناراليني و سرپرستاب رهاييزاي، سوپروآموزشيزر اركت سوپروامش اري باتوسط مدير پرست *

 شود.ي ميناع رسطلااتهيه و ليت تخصصي مرتبط اليني و فعاي باهز بخشاري هريک ايف پرستادر شرح وظ

ي اهرتامهقل اس حداساخبره بر ناراو پرست ناراليني و سرپرستاب رهاييزاي، سوپروآموزشيزر اركت سوپروامش اري بامدير پرست **

 يد.انمغ ميبلااتدوين و  ابي رارزياليست چک  ،تعيين شده طيارتبا

 شود.مياجراء تنظيم و  آنهاي اي برآموزشي هاريزيمهاو درصورت لزوم برن يآموزش سوپروايزررت اتحت نظ*** 

ن تعيييف عمومي ام شرح وظاجناي از برامورد ني ياهرتامهقل احدو ذكر  نارايف پرستاز شرح وظاده استفا اببي ارزياک ملا .توصيه

 گردد.

 ناراليني و سرپرستاي بايزرهاي، سوپروآموزشيزراري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد

 

 
  

۲۰۵/۳۹۵



 

 .یدانمميصل اح ناطمیناری اپرست الورودجدید نارکنالیني کاتخصصي ب یاهرتامهز اری امدیر پرست 3 1 ج

 ردادناستاورد ادست

 اخطهش اك و نارايمني بيمابه منظور مند ناتو ي واه حرف ناراپرست قبتي صحيح و تخصصي توسطات مرائه خدمارا 

 شوند.ميرگيري اشت بكارت بهداييد وزاي كشور و مورد تهاهاشگناز دالتحصيل ارغ اح و فذيصلا ناراپرست 

 

تدوين و  ،يياساشن ناستراليني بيماب ياهبخشل در اشتغاي ابر ار ناراتخصصي پرست ياهرتامهحيت بي صلاارزياي ارهاري معيامديريت پرست .1سنجه 

 .يدانمميبي اررياس اسابر همين  ار الورودجديد ناركناحيت كصلا

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند * لينياي باهبخشر اهريک در  الورودجديد ناراپرست ي تخصصياهرتامهبي ارزياي ارهامعيتعيين  1

 بررسي مستند  **الورودجديد ناراتخصصي پرستي اهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکحي اطر 4

 هدهامش ***س خبرهارشنار/كاسرپرستو تكميل فرم مربوط توسط  الورودجديد ناراپرستي تخصصي اهرتامهبي ارزيام اجنا 3

 تاتوضيح

و  رتاقل مهاحد نارايف پرستاس شرح وظاسابر  ناراپرستليني و سرابي اهيزاي، سوپروآموزشيزر اسوپرو ركتامش اري بامدير پرستتوسط *

ي ناع رسطلااو  تعيين ي و تشخيصي،ناي درماهبخشز اهر يک ز امورد ني قبتياي مراهفرآيند ات مرتبط باو تجهيز تخصصي ياهدينمناتو

 شود.مي

 تعيين شدهتخصصي  ياهمندينارت و تواقل مهاحد ناراليني و سرپرستاب يايزرها، سوپرويموزشآيزر اركت سوپروامش اري بامدير پرست**

 يد.انمغ ميبلااتدوين و  ابي رارزياچک ليست  ،يدرمان و ي تشخيصياهز بخشاهر يک 

 د.شومياجراء تنظيم و  آنهاي اي برآموزشي هاريزيمهاو درصورت لزوم برن يآموزش سوپروايزررت اتحت نظ***

ركت اجديد مش ناركناحيت كبي صلاارزياري در اييد مدير پرستاز تايي و پس اساي تعيين شده شنارهامعي اس خبره بخش بارشناك 

 يد. انممي
ز احرارگيري از بكايستي قبل انيز ب هاير بخشاز سالي اتقنا نارامي پرستام نيستند و تماستخدازه ات صرفاً الورودجديد ناركناك 

 د.حيت بشونصلا
 ر گيرد.امد نظر قربي ارزياي اهکملادر تعيين  شت(ارت بهداغيه وزبلاا) نارايف پرستاشرح وظ .توصيه

 ناراليني و سرپرستاي بايزرهاي، سوپروآموزشيزراري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد
 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزيا( ICUويژه ) ياهبخشبه  دالوروجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر 4سنجه 

 پذيرد.ميس خبره بخش صورت ارشنار/كاسرپرست

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 هدهامش *ICU 1در بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 حبهابررسي مستند و مص س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط  ICUبه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 حبهاهده و مصامش يياحيت نهز صلااحراز اپس  ICUبه بخش  الورودجديد رياپرست ناركنارگيري كابك 3

 حبهابررسي مستند و مص يي**اهنحيت ز صلااحراو بي مجدد ارزيا ،يآموزشمه ابرن ياجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحراصورت عدم  در 2

 تاتوضيح

شده  غبلااو  ي تدوينارهاس معياسابر  ICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک *

بخش مراقبت ويژه جراحي قلب باز  .گيردر مياده قراستفامورد  بالينييزر ارت سوپرواو تحت نظ(  1موضوع سنجه  )ري امديريت پرست

 نيز شامل اين سنجه است.

هنگي اهم اب مرتبطي آموزشمه ابرن ،رگيري محدوداضمن بكست ازم بخش لاز اي مورد نياهرتاز مهاردي امو زاحراعدم **درصورت 

 شود.رگيري رفع ابك يتمحدود ،ملاحيت كز صلااحراو  بي مجدد ارزياز اپس  صرفاًود و ش اجراءي تنظيم و آموزش سوپروايزر
 ر بخش اسرپرست ي،آموزش ريزاسوپرو سوپروايزرهاي باليني، ري،اپرستمدير  يت كنندهاهد

 

1 Intensive care unit 

۲۰۶/۳۹۵



 

يي احيت نهز صلااحرابي و ارزيا( CCUويژه ) ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر .3سنجه 

 .پذيردميس خبره بخش صورت ارشنار/كاتوسط سرپرست

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 هدهامش * 1CUCش در بخ الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 حبهابررسي مستند و مص س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط  CCUبه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  CCUبه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 حبهابررسي مستند و مص يي**احيت نهز صلااحراو  بي مجددارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسابر  CCUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  بالينييزر اسوپرورت او تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رفع  رگيريابك محدوديت ،ملاحيت كصلاز احراو بي مجدد ارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر

 ر بخش اسرپرستي، آموزش ريزاسوپروسوپروايزرهاي باليني، ري، امدير پرست يت كنندهاهد

 

يي احيت نهز صلااحرابي و ارزيا( NICUويژه ) ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر. 2سنجه 

 .پذيردميبخش صورت خبره  سرپرستار/كارشناستوسط 

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * 4NICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 بررسي مستند س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط   NICUبه بخش  الوروددجدي ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  NICUبه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهابررسي مستند و مش يي**احيت نهز صلااحراو  بي مجددارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسابر  NICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  باليني يزرارت سوپرواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رگيري رفع ابكمحدوديت  ،ملاحيت كز صلااحراو  بي مجددارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر
 ر بخش اسرپرستي،  آموزشز ياسوپرو سوپروايزرهاي باليني، ري،امدير پرست يت كنندهاهد

 

  

1 Cardiac care unit 

2 Neonatal ICU 

۲۰۷/۳۹۵



 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزياق عمل اتا  ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر. 5سنجه 

 .پذيردميس خبره بخش صورت ارشنار/كاسرپرست

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * ق عملاتادر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 دبررسي مستن س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط  ق عملاتابه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  ق عملاتابه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهابررسي مستند و مش يي**احيت نهز صلااحراو  بي مجددارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسابر  ق عملاتادر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهلابي صارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  باليني يزرارت سوپرواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه اي محدود، برنرگيراست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رفع رگيري ابكمحدوديت  ،ملاكحيت ز صلااحراو  بي مجددارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر
 ر بخش اسرپرستي، آموزشريزاسوپروسوپروايزر باليني، ري، امدير پرست يت كنندهاهد

 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزياس ناورژا ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدادير پرستم ريزيبرنامهس اسابر. 6سنجه 

 .پذيردميخبره بخش صورت  سرپرستار/كارشناس

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * سناورژادر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا يستلچکوجود  1

 بررسي مستند س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط  سناورژابه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 و مشاهده حبهامص يياحيت نهز صلااحرا زاپس  سناورژابه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهابررسي مستند و مش يي**احيت نهز صلااحرابي مجدد  و ارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسا بر سناورژادر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  بالينييزر ارت سوپرواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رگيري رفع ابكمحدوديت  ،ملاحيت كصلاز احرابي مجدد و ارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء و ي تنظيم آموزش سوپروايزر

 ر بخش اسرپرستي،  آموزشيزاسوپروسوپروايزر باليني، ري، امدير پرست يت كنندهاهد
 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزيا PICU ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر 7سنجه 

 .پذيردميس خبره بخش صورت ارشنار/كاسرپرست

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * 1CUPIدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 بررسي مستند س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط   PICUبه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  PICUبه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهابررسي مستند و مش يي**احيت نهز صلااحراو  بي مجددارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسابر  PICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  بالينييزر اپرورت سواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.فع رگيري رابك محدوديت ،ملاكحيت ز صلااحراو  بي مجددارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر
 ر بخش اسرپرستي،  آموزشيز اسوپروي باليني، هاسوپروايزرري، امدير پرست يت كنندهاهد

1 Pediatric ICU 

۲۰۸/۳۹۵



 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزيا BICU ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر .6سنجه 

 .پذيردمي خبره بخش صورت سرپرستار/كارشناس

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * 1BICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 بررسي مستند س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط   BICUبه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  BICUبه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهارسي مستند و مشبر يي**احيت نهز صلااحراو  بي مجددارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياسابر  BICUدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد  بالينييزر ارت سوپرواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب ي مرتبطآموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاهز ماردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رفع رگيري ابكمحدوديت مل اكحيت ز صلااحراو  بي مجددارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر
 ر بخش اسرپرست  ي،آموزشيز اسوپرو سوپروايزرهاي باليني، ري،امدير پرست يت كنندهاهد

 

يي توسط احيت نهز صلااحرابي و ارزيا ليزادي ياهبخشبه  الورودجديدري اپرست ناركناك ياهرتامهقل اري حدامدير پرست ريزيبرنامهس اسابر .1سنجه 

 .پذيردميس خبره بخش صورت ارشنار/كاسرپرست

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * ليزاديدر بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچکوجود  1

 بررسي مستند س خبرهارشنار/كاسرپرستتوسط  ليزاديبه بخش  الورودجديد ناراي تخصصي پرستاهرتامهبي ارزيام اجنا 4

 مصاحبه و مشاهده يياحيت نهز صلااحراز اپس  ليزاديبه بخش  الورودجديدري اپرست ناركنارگيري كابك 3

 هدهابررسي مستند و مش يي**احيت نهز صلااحرابي مجدد و ارزياي، آموزشمه اي برناجراز، اي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرادرصورت عدم  2

 تاتوضيح

غ شده بلااي تدوين و ارهاس معياساليز بر ادر بخش دي الورودجديد ناراصي پرستي تخصاهرتاحيت و مهبي صلاارزيا ليستچک* 

 گيرد.ر مياده قراستفامورد باليني يزر ارت سوپرواو تحت نظ( 1ري ) موضوع سنجه امديريت پرست

هنگي اهم اب مرتبطي آموزشمه ارگيري محدود، برناست ضمن بكازم ز بخش لااي مورد نياهرتاز مهاردي از مواحرا**درصورت عدم 

 شود.رفع رگيري ابكمحدوديت  ،ملاكحيت ز صلااحراو  بي مجددارزياز اپس  صرفاًشود و اجراء ي تنظيم و آموزش سوپروايزر

 ر بخش اسرپرستي،  آموزشيز اسوپرو سوپروايزرهاي باليني، ري،امدير پرست يت كنندهاهد
 

  

1 Burn ICU 

۲۰۹/۳۹۵



 

 .شودميغ بلااین و ری تعیادر پرستای کاي برآموزش یاهستاسی 4 1 ج

 ردادناستاورد ادست

 رياپرست ناركناكتخصصي رت اء علمي و مهارتقا  
  قبتياي مراهاهش خطاك 

 

 .شودميرت انظآن  ياجراغ و بر بلااي مرتبط احدها/واهبخشتعيين و به همه  باريکلي اقل ساري حداپرست ناركناي كآموزش ياهستاسي .سنجه

 لايده ا سي         اسا     مي       الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  *ري ارستپ ناركناه كنالياي سآموزشي ازهاني ،يياسازسنجي و شناني فرآيندم اجنا 1

 بررسي مستند ري**اتوسط مدير پرست ناراقبتي بيماي مرازهاني اسب باو متن ناركناه كنالياي سآموزشي ازهاني بندياولويت 4

 حبهامصبررسي مستند و  ز ***امورد ني ي آموزشي و كمک آموزشبع امين مناو ت يآموزش مه ريزيابرني اجراري بر ارت مدير پرستانظ 3

 تاتوضيح

وضوع مي ناسنابع امديريت من 11–7–لفارد ادناستا بقامط ناراسرپرست ،يآموزشيزر اسوپروركت امش اري بامحوريت مدير پرست اب *

  ."شودمياجراء ريزي و مها، برن"ي هدفمنداهآموزشس اسا بر ناركنازي كامندسناتو"

عمل و پرستار، تكنسين/كاردان/كارشناس اتاق ) كادر پرستارير ابيم اب مرتبط ناركناهمه ك ملشا يآموزش يهاهمابرني بندالويت **

 شد.ابر ايمني بيماي استادر رقبتي اي مرازهاو ني كمک بهيارهوشبري، بهيار، كمک پرستار/

و مدير ، ميناتكميتي اتوسط تيم حآن  و بودجهاجراء  اي مصوب رهاهمابرنيي اجراركت تيم مديريت امش ابري اپرست يتمدير***

 يد.انمميرت انظ يآموزشي هاهماي برناجراري بر اپرست

 

تعيين ز اين سنجه منظور ا رد ست.ابي ارزيا و يآموزشي هاهي و تعيين شيوبندالويت ،يآموزشي اهستاز سيامنظور  

 ست.ا نارستادر سطح بيم، ريادر گروه پرست آموزش هنالياس معِاج ريزيبرنامهو ي بندالويت ،يآموزشي اهستاسي

 ستارد ذيل امل مواقل شاري حداپرست ناركناك يآموزش زسنجياني. 1توصيه 

 ري اپرست ناركناي توسعه فردي كابر مبن يآموزشزسنجي اني .1

 رسدميري اييد مديرپرستاكه به ت يآموزش سوپروايزرركت امش ار و بادر هربخش توسط سرپرست يآموزشي هاالويتتعيين  .4

 صياختصا اي عمومي يهاقبتادر موضوع مرري امديريت پرست يآموزش ني كلاهاستاس سياسابر  يآموزشي هاهمابرن .3

 

حيت و صلا، تخصصي مييف عموام وظاجناي از براي مورد نياهرتامه و نارايف پرستارح وظش يآموزش ريزيبرنامهصلي اک . ملا4توصيه 

  ست.اشت( ارت بهداغيه وزبلااري )امصوب پرستي احرفه 

 ناراسرپرست  ،يآموزشيز اري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد
 

 کند.صل مياح ناطمیناری استپر نارکنایف محوله کای صحیح وظاجراسخگویي و از پاری امدیریت پرست 5 1 ج

 ردادناستاورد ادست

 زي فرهنگ مسئوليت پذيري ادينه سانه 
  يف محولهارچوب شرح وظايف در چاي صحيح وظاجرا ام باسخگويي تواپ 

 

ي ابر احي رصلاات خلاامد ناراتركت پرسامش ايش و كنترل نموده و باري پاوليه پرستاي هابيارزيادر زمينه  اخش ربرد ناراسترعملكرد پ ناراسرپرست. 1سنجه 

 .يندانممياجراء تدوين و  آنانبهبود عملكرد 

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 تندبررسي مس ناراري توسط سرپرستاوليه پرستاي هابيارزيابخش در زمينه  ناراعملكرد پرستبي ارزيا 1

 بررسي مستند رياوليه پرستاي هابيارزيادر زمينه  بخش ناراعملكرد پرست بيارزيايج اس نتاسابر  ،ناراتوسط سرپرستحي صلاات خلاامد ماجنا 4

 ست.اري اوليه پرستابي ارزياليني در موضوع اي عمومي بهاقبتامراي ردهادناستابي ارزياک ملا*  تاتوضيح

 ناراسرپرستليني، اي بايزرها، سوپروريامدير پرست يت كنندهاهد
۲۱۰/۳۹۵



 

ي بهبود ابر احي رصلاات خلاامد ناراركت پرستامش ايش و كنترل نموده و باري پاقبتي پرستاجع مرابق مرامط ابخش ر ناراعملكرد پرست ناراسرپرست. 4سنجه 

 .يندانممياجراء تدوين و  آنهاعملكرد 

 لايده ا  سي        اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  * احدها/و اهبخشكليه ري به اپرست معتبر قبتياجع مرامرغ بلااتهيه و  1

 بررسي مستند **ناراري توسط سرپرستاوليه پرستاي هابيارزيادر زمينه  ادربخش ر ناراعملكرد پرستبي ارزيا 1

 بررسي مستند ري اپرست يهامراقبتبخش در زمينه  ناراعملكرد پرستبي ارزيايج اس نتاسابر  ،ناراتوسط سرپرست حيصلاات خلاامد ماجنا 4

 تاتوضيح

 ناراسرپرست ،بالينييز اسوپروركت امش اري با*توسط مديريت پرست

 ست.اغ شده بلااري اقبت پرستاجع مرامربي ارزياک **ملا

م اجنا يي دراز سليقه گراري و پرهيز اي پرستهامراقبترچگي اد يكپايجامنظور ه بليني اي بهازرياكمک سوپرو ابري امديريت پرست .توصيه

 .يدانميش و كنترل اپ ،غيبلااقبتي اجع مراس مراسابر  ار ناراپرستعملكرد ي ناي تشخيصي درماهدر كليه بخش ،هامراقبت

 ناراسرپرستليني، اي بايزرهاري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد
 

 ناراركت پرستامش ايش و كنترل نموده و باري پاي پرستهامراقبتت اماقدادر زمينه روش ثبت صحيح  ابخش ر ناراعملكرد پرست ناراسرپرست. 3سنجه 

 .يندانممياجراء تدوين و  آنهاي بهبود عملكرد ابر احي رصلاات خلاامد

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند *ناراتوسط سرپرستري اي پرستهامراقبتت اماقداخش در زمينه روش ثبت صحيح درب ناراعملكرد پرستبي ارزيا 1

 بررسي مستند ري اپرستت اماقداثبت صحيح در زمينه  بخش ناراعملكرد پرستبي ارزيايج اس نتاسابر ، ناراتوسط سرپرستحي صلاات خلاامد ماجنا 4

 تاتوضيح

 ست.اغ شده بلااري اقبت پرستاجع مرامربي ارزياک *ملا

روش ثبت  ،شتارت بهداوز غيبلااي هالعملاو دستور هاهتوصي ساسابر  ناراو سرپرست ايزرهاركت سوپرواشم اري باتوصيه. مدير پرست

ري ار در هر نوبت كامل: چگونگي وضعيت عمومي بيماقل شاحد، لينيابي اهبخشمي ادر تم ارري اي پرستهامراقبتت و اماقداصحيح 

تدوين و به  ،صارد خامده و ثبت موآعمل ه ت باماقدايج اوره پزشكي نتاي بعدي نظير مشاهرويي پيگيرياي و دنات درماماقداشرح 

 .يدانم يناع رسطلاا اهبخش

 ناراستسرپرليني، اي بايزرهاري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد

 

 

  

۲۱۱/۳۹۵



 

 ریات پرستامدیریت خدم   ج.

 ریای پرستهامراقبت(مدیریت  ۲-ج

 .شودميم علاامربوط  مسولانلي و فیزیکي مختلف تعیین و به ابع ماز نظر منالیني اب یاهبخشی ازهانی 1 2 ج

 رد ادناستاورد ادست

 ي  تدوين شدههاهماثر بخشي برنا 

 بهبود كيفيتنارايمني بيماي ارتقاولويت اي اراي دهاهمارنبه ب هاهولويت بخشي در تخصيص  بودجا ، 

 قبتياي مرهاهماي برناجراي از براتخصيص بودجه مورد ني 

 

صورت مكتوب ه ب اي صرف بودجه راهو رديف برآوردري اي پرستاهليتاتي و فعاي عمليهاهماس برناسا بر ازم ره لانالياري بودجه سامديريت پرست. 1سنجه 

 .يدانمميتي از تصويب و تخصيص عمليانموده و پس  ستادرخو

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند ري اري توسط مدير پرستاحوزه پرستتي اعملي يهاهمابرن ي صرف بودجههاه و رديفنالياورد بودجه سآبر  1

 حبه او مص بررسي مستند *يياجرامديريت توسط  ري،اتي حوزه پرستاي عمليهاهمابرنبودجه يد يات 4

 حبهابررسي مستند و مص **كميتي اتوسط تيم ح رياتي حوزه پرستاي عمليهاهمابرنبودجه  ميناو ت تخصيصتصويب  3

 تاتوضيح

و  نارستابيممدير ركت امش اب ي صرف بودجههاالويته ابه همر ار رياپرست ياليتهافعه ناليابودجه س برآوردتي و امه عمليابرن ريامدير پرست*

 شود.ميمصوب يي مطرح و اجراتيم مديريت جلسه در و  ،تعيين ناراسرپرستلي و اممورامسئول 

 رد.ابه عهده د اتي راي عمليهاهمين بودجايي مسئوليت تخصيص و تاجراشد تيم مديريت اكميتي باقد تيم حاف نارستا*در صورتي كه بيم*

 ناراسرپرستلي و امور ما، مسئول نارستابيمري، مدير امدير پرست يت كنندهاهد
 

م زلا پيگيريست شده و ابندي و درخولويتاري اري تعيين شده توسط مديريت پرستايف كاي وظاجراي ابر ناراز طرف سرپرستام شده علااي ازهاني. 4سنجه 

 يد.اعمل ميه بع بامين منامنطور ته ب

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  ه مربوط*ناماسدر  لينياي باهبخشي اهحدا/و اهبخشي ازهانيثبت  1

 بررسي مستند ري اپرست مدير توسط ،ه مربوطنامادر س لينياي باهبخشستي ادرخو يازهانيل ارساو  ييدات ي،بندالويت 4

 حبه ابررسي مستند و مص  نارستاز سوي مديريت بيما م شدهعلااي ازهابع نيامين مناو تري امدير پرستپيگيري  3

 تاتوضيح

 ي هاستاري بر درخوارد دسترسي مدير پرستاهميت داچه نآشود ميده استفاي متنوع هاهناماز ساي مختلف هانارستا*در بيم

 ست.ارده اي وهاستال مديريت بر درخواعماو  هابخش

ز طريق اي تعيين شده نازه زماي نموده و در ببندالويتتعيين و  ارت خود راي تحت نظاحدها/و اهبخشي ازهاني ناراسرپرست .توصيه

يي اجرا ، به تيمييداي و در صورت تبندالويتبررسي و  اصله راي واهستاري درخوامدير پرست .يندانمميست ادرخو ه مرتبطناماس

 .يدانمميل و پيگيري ارسا

 نارالي و سرپرستامور ما، مسئول نارستاري، مدير بيمامدير پرست يت كنندهاهد

 

  

۲۱۲/۳۹۵



 

 .شودميغ بلااتعیین و  ناها/همر نارای بیماي برآموزش یاهستاسی 2 2 ج

 ردادناستاورد ادست

  ريات پرستائه خدماراي استاردر  ناهاو همر ناراي بيمابر اهآموزشمديريت هدفمند 
 قبتي اع در روند بهبودي و خود مرتسريت و اء كيفيت خدمارتقابه منظور  نارابيمي آموزشي ازهامين نيات 

 

 .يدانمميرت انظ اهستاين سيايي شدن اجراري براغ شده و مدير پرستبلااليني اب ياهبخشبه  ناهاهمر / ناراي بيماي برآموزش ياهستاسي1سنجه.

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند    يآموزشسوپروايزر محوريت  ا*بناهاو همر نارابيم يآموزشي ازها، نييياساشن 1

 بررسي مستند تيقبامر ي هاالويت  اسب بامتن ناهاهمر و  نارابيم يآموزشي ازهاني بندياولويت 4

 حبهامصهده و امش  ناهاو همر نارابيم يآموزشي هاهمابرن زامورد ني يآموزشو كمک  يآموزشبع امين منامه ريزي و تابرن 3

 حبهامص *** ناهاو همر نارابيم يآموزشي هاهماي صحيح برناجرابر ري اپرست يترت مديرانظ 2

 تاتوضيح

 ريارت مدير پرستاو تحت نظ نارات سرپرستركاو مش يآموزش ريزامحوريت سوپرو ا*ب

 قبتي امر يهاالويت اسب بامتن ناهاو  همر نارابيم يآموزشي هاهماي برنبندالويتز طريق اري اري مديري پرستاگذستا**سي

 شود.ميم اجناري اي مدير پرستناي ميدازديدهاو ب يآموزش سوپروايزري توسط نارت ميدا***نظ

 

 از: متشكلليني اي بهاز بخشار در هريک ابه بيم آموزشوه رگراتشكيل ك .1توصيه 

 (نايشاز طرف ايندگي ابه نم ناز پزشكايكي  اي)رئيس بخش  .1

 ر بخش اسرپرست .4

 يآموزشيزر اسوپرو .3

 رابه بيم آموزش مسئول .2

ز امورد نيري اي پرستهاقبتاو مر خدمت ناش گيرندگناو سطوح د ليت تخصصياتوجه به نوع فع اب نارابيم يآموزشي ازهاني .4توصيه 

ييد از تاپس  ي شده وبندالويت يي واساشن رابه بيم آموزشرگروه اكتوسط  ،يع هر بخشاي شاريهاس بيماسامختلف بر ياهبخشدر 

 يي شود.اجرات انامكامين ات ري، ضمنامدير پرست

 

 رياو برگزي آموزشفيلم يش انم ،يشآموزت اجزو وپمفلت  زاده استفامل چهره به چهره، ار شابه بيم آموزشي اهروشع اونا 

 ست.ا يآموزشي اهسكلا

 ناراسرپرست ،يآموزش يزاري، سوپروامدير پرست يت كنندهاهد
 

  

۲۱۳/۳۹۵



 

 .یدانمميرت انظ اهبخشمور اره اداری بر نحوه امدیریت پرست 3 2 ج

 رد ادناستاورد ادست

 حي شده اي طرنامه درماو برن ناراز بيماني ابسب اقبت متنائه مرارا مه ريزي شده به منظوراو برنهدفمند  رتانظ  
  ميتني بر شواهد علمي ي پرستاريهامراقبتبهبود مستمر 

 

 .يندانمميعمل آن  ساساشته و براد هياگاآن  زاري اپرست مسولانتدوين شده و  "لينياب ياهبخشمور اره ادارت بر انظ"يياجراروش . 1سنجه

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند يياجراتدوين روش  1

 حبهامص يياجراروش * در تدوين فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش ا مرتبط ناركناك گاهيآ 7

 مشاهده مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب نانركاق عملكرد كاطبنا 1

 تاتوضيح

   ناراو سرپرست يآموزشليني و اي بايزرهاسوپروركت اري و مشامدير پرستمحوريت  اب*

ي ايدهزدايد، به نحوي كه بانم تبيينري ام سطوح مديريت پرستادر تم ارتي راي نظازديدهات بامي جزئياتميستي ايي باجراروش  . توصيه

شود. ثربخشارچه و ايكپرت اي نظهاي حذف و روشاسليقه

 ليني اي باهسوپروايزرري، امدير پرست يت كنندهاهد
 

حي صلاات خلاامدآن  ساسام شده و براجنا ناراتوسط سرپرست "رياوليه پرستابي ارزيا" رت برانظ كه يدانمميصل اح ناطميناري امديريت پرست. 4سنجه

 .شودميم اجنا ناراد سرپرستي بهبود عملكرابر

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند *رياليني و مدير پرستاي بايزرهاوسوپرري توسط اوليه پرستاي هابيارزيابخش در زمينه  ناراعملكرد پرستبي ارزيا 1

 بررسي مستند رياوليه پرستاي هابيارزيابخش در زمينه  ناراعملكرد پرستبي ارزيايج اس نتاسابر  ري،امدير پرستتوسط حي صلاا تخلاام مداجنا 4

 بررسي مستند  رياليني و مدير پرستاي بايزرهاوسوپربي ارزيايج اس نتاسابر  ناراوليه پرستابي ارزيابر روند  نارارتي سرپرستاعملكرد نظبي ارزيا 3

 بررسي مستند )درصورت لزوم( ناراسرپرست يرتانظبهبود عملكرد در جهت  ري،اتوسط مدير پرستحي صلاات خلاام مداجنا 2

 تاتوضيح
 م شود.اجنا 1يي موضوع سنجه اجراروش يت ارع ارت بانظ فرآيند*

 .يدانممي رتاحي نظصلاات خلاادنسبت به م نارام شده توسط سرپرستاجنايش و كنترل ايج پاتوجه به نت اري بامدير پرست . توصيه

 ليني اي بايزرها، سوپرورياپرست مدير يت كنندهاهد
 

  

۲۱۴/۳۹۵



 

 ايش و تحليل عملكرد راپآن  ساساو بر  يدانمميغ بلاا نارامشخص و به پرست باريکلي اقل ساحد ار "رياقبتي پرستاجع مرامر"ري امديريت پرست .3سنجه

 .يدانمميرت انظآن  ياجراحي نموده و بر اطر احي رصلاات خلاامد ناراركت سرپرستامش ام و باجنا

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 حبهاو مص بررسي مستند هناليابه صورت س قلاحد رياتوسط مدير پرست لينياي باهبخشبه ري اقبتي پرستاجع مرامرغ بلاازنگري و اب 1

 بررسي مستند ري*اليني و مدير پرستاي بايزرهاقبتي، توسط سوپرواجع مرامرس اساري بر اقبت پرستاصول مرايت ارعيش و كنترل اپ 4

 بررسي مستند با مشاركت سرپرستاران رياتوسط مدير پرستدر صورت لزوم( ) بر اساس نتايج ارزيابي حيصلاات خلاامد انجام  3

 م شود.انجا 1يي موضوع سنجه اجرايت روش ارع ارت بانظ دفرآين* تاوضيحت

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني  يت كنندهاهد
 

 ناطميناو  يدانمميغ بلااري اپرست ناركنازنگري و به كار بابلي يکاقل ساحد ار "رياي پرستهامراقبتت و اماقداروش ثبت "ري امديريت پرست .2سنجه

 .شودميم اجنا ناراي بهبود عملكرد سرپرستاحي برصلاات خلاامدآن  ساسابي شده و برارزيا ناراتوسط سرپرست ناراملكرد پرستكه ع يدانمميصل اح

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  حداقل به صورت ساليانه لينياي باهبخشري به ارستي پهامراقبتت و اماقداروش ثبت بازنگري و ابلاغ  1

 بررسي مستند سوپروايزرهاي باليني و مدير پرستاريتوسط  هادر بخش رياي پرستهامراقبتت و اماقداروش ثبت  ارزيابي 4

 ندبررسي مست توسط مدير پرستاري حيصلاات خلاامدارزيابي و در صورت لزوم انجام يج اتحليل نت 3

 تاتوضيح

ه نالياقل ساحد ار ي مربوطهاروشه ،رياي پرستهامراقبتت و اماقداي روش ثبت صحيح ناتوجه به لزوم بروز رساري بامدير پرست 

رت انظ اب ،يدانمميغ بلاا احدها/واهبخشبه  اييد شده رابع تادشده تصميم گيري و مناي يانسبت به تعيين روشه، زنگري نمودهاب

ي مشخص نازه زمادر ب ناراري تعيين شده توسط سرپرستاي پرستهامراقبتت و اماقداري روش ثبت صحيح رگيابر روند بك

 احي رصلاامه از برنادر صورت ني تحليل نموده، ايش رايح پانت ناراسرپرستركت امش اب ،يدانممييش اري پاپرست ناركناعملكرد ك

 .يدانمميرت ال و نظكنتر حيصلاات خلااي مدارجاو بر روند  يدانمميتدوين 

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني  يت كنندهاهد
 

 .آوردمي به عملزم رت و كنترل لاانظ نارامندي پرستناقبتي و تواسب سطح مراويژه تنه ي موردي بهامراقبتي اجراري بر نحوه ا. مديريت پرست5سنجه

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  توسط سوپروايزرهاي باليني و مدير پرستاري* ،پرستاري 1ي مورديهامراقبتاجراي  نظارت بر 1

 بررسي مستند يزرياري سوپروات نوبت كارشاس گزاساي موردي برهامراقبتي اجرارت بر اكنترل و نظ 4

 بررسي مستند در صورت لزوم انجام  مداخلات اصلاحي توسط مدير پرستاري تحليل نتايج ارزيابي و 3

 تاتوضيح

 از جمله انطباق فعاليتهاي پرستاري با سطوح مراقبتي بيماران و توانمندي پرستاران * اجراي مراقبت موردي بر اساس سطوح مراقبتي علمي

بع موجود بررسي و اس مناسابر اقبتي را، سطوح مرناراز بيمات مورد نيادمخ ارائهمنظور ه ب ناراركت سرپرستامش اري بامدير پرست . توصيه

و  ايزرهاري سوپرواكت نوبتارشاس گزاساي موردي برهامراقبتي اجرا همچنين .يدانمميغ بلاا احدها/واهبخش ناركنانموده به ك تدوين

  .شودمي و كنترل بيارزياري اپرست ناركناي كمندناس تواسار بر اتر تقسيم كات دفامندرجو  اهبخشز اي مختلف ازديدهاب

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني  يت كنندهاهد
 

  

1 Case method 

۲۱۵/۳۹۵



 

آن  ساساشته و براع دطلااآن  زا اهبخش مسولانو  ناركناست و كاتدوين شده  "رياپرست ناركناطي كاضبناي اهنحوه تشويق و كنترل"يي اجرا. روش 6سنجه

 .يندانمميعمل 

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  هسطح سنج

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند يياجراتدوين روش  1

 حبهامص يياجراروش در تدوين  فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش امرتبط  ناركناك گاهيآ 7

 دهمشاه مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركناق عملكرد كاطبنا 1

مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني   هدايت كننده
 

 .یدانمميرت انظ نارستارج بیماخل و خادر د نارال بیماتقنام و اعزاری بر نحوه مدیریت تخت امدیریت پرست 4 2 ج

 رد :ادناستاورد ادست

 ين مرتبطناليت و قوايت حدود فعارع اب هاو تخت نارامديريت بيم 
 م اعزال و اتقنا نادر زم نارايمن به بيمات ائه خدمارا 

 

 .شودمياجراء د و احي پيشنهصلاات خلااز مدامديريت تخت تحليل و در صورت ني اط بارتباعت گذشته در اس 42يزري در ارش سوپروا. گز1سنجه

 لايده ا سي         اسا ي           مالزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  عت كارياس 42 طي ده ات رخدس و مشكلاناورژا نارالويت بيما امديريت تخت ب درخصوصيزري اسوپروري ارش نوبت كاثبت گز 1

 بررسي مستند *حيصلاات اماقدالزوم  پيشنهاد / انجام ورت در صو توسط مدير پرستاري ري ارش نوبت كاگزبررسي روزانه  4

 تاتوضيح

شود و در موارد پزشكي با هماهنگي رياست مياجراء و  ريزيبرنامه*درمواردي كه مرتبط با عملكرد پرستاري است مستقيما اقدام اصلاحي 

 شود.مياجراء اقدامات اصلاحي طراحي و  / كميته اورژانس،بيمارستان

ره امه شمانبخشمطابق  ،دهات رخدرد مشكلااس و موناورژا نارالويت بيما اب نارابيممديريت تخت  ي ويزراري سوپروارش نوبت كاگز . توصيه

د و نسبت به اپيشنه احي رصلاات اماقداز اثبت شده در صورت نيت ارشاحليل گزتيج انت اب ،ثبت مي شود 11/5/1315د مورخ 15317/211

  .يدانمميم اقدايي اجراس و تيم مديريت ناورژاكميته طرح در  ابت رفع مشكلا

 باليني  سوپروايزرهايرئيس / مديرعامل، مدير پرستاري، رئيس بخش اورژانس،  يت كنندهاهد
 

  

۲۱۶/۳۹۵



 

 ورد.آمي به عمله نارحي پيشگيصلاات اماقداز او در صورت ني يدانمميرت انظ نارابيم بخشيبينيي ابجاروش مشخص بر روند ج اري با. مديريت پرست4سنجه

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند "بيماران بخشيبيننظارت بر جابجايي "يياجراروش  *تدوين 1

 حبهامص يياجراروش در تدوين  فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش امرتبط ناركناك گاهيآ 7

 مشاهده مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركناق عملكرد كاطبنا 1

 تاتوضيح
ان متمركز است و بيمار بخشيبيني هامديريت پرستاري بر جابجايي اصلاحي و پيشگرانهو اقدامات نظارت  نحوه اين روش اجرايي بر* 

شده است. بينيپيش 15-1-استاندارد بي عمومي باليني هابيماران در محور مراقبت ايمن جابجاييدستورالعمل 

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني   هدايت كننده
 

ت اماقداز او در صورت ني يدانمميرت انظ نارستاز بيمارج ات به خاخذ خدماجهت  نارال موقت بيماتقناروش مشخص بر روند  اري با. مديريت پرست3سنجه

 آوردميعمل ه ه بناپيشگير حي/صلاا

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند "بيماران انتقال موقت بيماران جهت اخذ خدمات به خارج از بيمارستاننظارت بر" يياجراروش  *تدوين 1

 حبهامص يياجراروش در تدوين  فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراروش  يناع رسطلاا 6

 حبهابررسي مستند و مص يياجراز روش ا مرتبط ناركناك گاهيآ 7

 مشاهده مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركناق عملكرد كاطبنا 1

 تاوضيحت

انتقال موقت بيماران جهت اخذ خدمات به خارج از مديريت پرستاري بر  و اقدامات اصلاحي و پيشگرانه نظارت نحوه *اين روش اجرايي بر

ي عمومي باليني هادر محور مراقبتانتقال موقت بيماران جهت اخذ خدمات به خارج از بيمارستان  برمتمركز است و دستورالعمل  بيمارستان

شده است. بينيپيش 15-1-ندارد باستا

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني   هدايت كننده
 

  

۲۱۷/۳۹۵



 

 .آوردمي به عمله ناحي/پيشگيرصلاات اماقداز او در صورت ني يدانمميرت اكز نظاير مرام به ساعزاروش مشخص بر روند  اري با. مديريت پرست2سنجه

 لايده ا        سي  اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند "به ساير مراكز بيماران اعزام  نظارت بر" يياجراروش  *تدوين 1

 حبهامص يياجراروش * در تدوين فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش امرتبط  ناركناك گاهيآ 7

 مشاهده مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركناق عملكرد كاطبنا 1

 تاتوضيح

متمركز است و رعايت   بيماران به ساير مراكز، اعزاممديريت پرستاري بر و اقدامات اصلاحي و پيشگرانه نظارت نحوه  *اين روش اجرايي بر

 بينيپيش 15-1-ي عمومي باليني استاندارد بهادر محور مراقبتبيماران به ساير مراكز  در موضوع اعزام ،دستورالعمل ابلاغي وزارت بهداشت

شده است.

 مدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني   هدايت كننده
 

به ه ناپيشگير / حيصلاات اماقداز اورت نيو در ص يدانمميرت انظ نارستاز بيمارج اخل و خاي دهاهوراروش مشخص بر روند مش اري با. مديريت پرست5سنجه

 .آوردمي عمل

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند "ي پزشكي داخل و خارج از بيمارستانهاهروند انجام مشاورنظارت بر " يياجراروش  *تدوين 1

 حبهامص يياجراروش در تدوين  فرآيند نابحاركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 بررسي مستند يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده افستا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش امرتبط  ناركناك گاهيآ 7

 مشاهده مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركناق عملكرد كاطبنا 1

 تاتوضيح
اقدامات اصلاحي  ي بستري و بخش اورژانس وهادر بخشعادي و اورژانس  هاهاي انجام مشاور*در اين روش اجرايي نحوه پايش مدت انتظار بر

 شود.مي ريزيبرنامهو پيشگيرانه مورد نظر بيمارستان با محوريت مديريت پرستاري  

 هاي آموزشي(نو روساي بخش هاي باليني )معاون آموزشي در بيمارستامدير پرستاري، سوپروايزرهاي باليني   هدايت كننده

 

  

۲۱۸/۳۹۵



 

 ست.ار گرفته اقر نارار سرپرستاختياكلينيک در اراي پاحدهات در وايج خدمام/نتاجنانوبت دهي نحوه  آمادگيت مربوط به نحوه امستند. 6سنجه

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند  *ي باليني هابه بخش، واحدهاي پاراكلينيکاقدامات توسط  ي لازم بيماران و زمان نتايجهاآمادگيبت دهي، اعلام نحوه نو 1

 حبهامص ي لازم بيماران و زمان نتايج اقدامات توسط واحدهاي پاراكلينيکهاآمادگياز نحوه نوبت دهي،  رياپرست ناركناكگاهي آ 4

 تاتوضيح

ي اسكوپي و ساير هابخشرداري، آزمايشگاه، ي تصوير بهاي تحقق اين استاندارد با هماهنگي مسئولان بخش*مدير پرستاري برا

 دهد.ميي تشخيصي اطلاعات مورد نظر را تهيه و در اختيار سرپرستاران قرار هابخش

بع، امديريت منو همچنين  ناهاو همر نارايت مندي بيمات و رضائه خدماراء كيفيت ارتقابه منظور  نارستايي بيماجرامديريت  .توصيه

 مسئولانركت امش اكلينيک بارات پاماقدات و ايج خدمانت م/اجنا/ نوبت دهي/ نحوه آمادگينحوه  ز قبيلاي اهفرآينديي اسام به شناقدا

  يدام نماقداري اكينيک و مديريت پرستاراي پاحدهافني و

 و تشخيصي  كلينيکاراپهاي و روساي واحد مسئولان، ريامديريت پرست يت كنندهاهد
 

 .یدانمميرت انظ احدها/واهبخشیر اس الیني باب یاهبخشمل اری بر نحوه تعامدیریت پرست 5 2 ج

 رد ادناستاورد ادست

 ين مرتبطناليت و قوايت حدود فعارع اب نارستامت توسط بيمت سلاائه خدماراي نقش تعيين شده در ايفا 
 نارستارچه در بيماكيفيت و يكپ ايمن و باقبتي ات مرائه خدمارا 

 

به ه ناپيشگير حي /صلاات اماقداز او در صورت ني يدانمميرت انظ اهبخشير اس اليني باب ياهبخشمل اروش مشخص بر روند تع اري بامديريت پرست .سنجه

 .آوردمي عمل

 لايده ا سي         اسا مي           الزا  سطح سنجه

 بيارزیاروش  بيارزیاک یي / ملااجرام اگ

 بررسي مستند "هاي باليني با ساير بخشهاتعامل بخش بر روندنظارت "يياجراتدوين روش  1

 حبهامص يياجراروش در تدوين  فرآيند ناحباركت صامش 4

 هدهامش مرتبط ناركنات و كانامكابع، ايي مناساشن 3

 رسي مستندبر يياجراروش  ناياپ ات آغازز الي منطقي اترتيب و تو 2

 بررسي مستند يياجراز سطوح روش ام هريک اجناتعيين مسئول  5

 بررسي مستند لكترونيكي ايل از فاده استفا امرتبط ب ناركنايي به كاجراي روش ناع رسطلاا 6

 حبهامص يياجراز روش امرتبط  ناركناك هياگآ 7

 حبهامص مرتبط ناركنات و كانامكابع، امين منات 6

 هدهامش غبلااريخ از تايي تدوين شده اجراروش  امرتبط ب ناركنالكرد كق عماطبنا 1

 تاتوضيح

 

به منظور تسريع و تسهيل در روند ارائه خدمات به بيماران حائز اهميت  بخشيبيننقش محوري مدير پرستاري در تقويت تعاملات  

ي هارود در گامميشده و انتظار يستماتيک است و تدوين يک روش اجرايي موجب سارختارمندي اين اقدامات با رويكردي س

شود. بينيپيشبخشي از طريق اقدامات اصلاحي و پيشگيرانه يت تعامل و رفع موانع همكاري بيني تقوهاهاجرايي اين روش شيو

  ناراسرپرست ،ريامديريت پرست يت كنندهاهد

 

 

۲۱۹/۳۹۵



 زاتیدارو و تجه تیریمد د.

 مدیریت دارویی (5-د

  مسئول فنی داروخانه است.  هاهدر سنج از مسئول فنیمنظور 

 ی، ملزومات و تجهیزات پزشکی است.ی دارویهایس بخش مراقبترئ هاهی دارویی در سنجهایس بخش مراقبتمنظور از رئ 

  شاغل در بیمارستان است ازداروس یابالینی  داروساز، داروسازبالینی /  داروسازمنظور از. 

  دارو تجهیزات و ملزومات پزشکی است.درمان، منظور از کمیته دارو درمان همان کمیته 

 .دینمایم حاصل نانیاطم ماریب ازین مورد یمصرف زاتیتجه و ملزومات دارو، به یدسترس از مارستانیب 1 1 د

 دستاورد استاندارد

  رانیا یداروها یرسم فهرست موعهمج ریز در مارستانیب فارماکوپهتعیین (IDL)  

  هاآن آنالیز مصرفملزومات و تجهیزات پزشکی از طریق مدیریت هزینه دارو تامین به موقع و 
 کسب اطمینان از دسترسی بیماران به داروهای حیاتی و ضروری 

 
ک ی رسانی نموده وی درمانی و پزشکان اطلاعهاها تدوین، و به تمامی گرور بیمارستانفارماکوپه دارویی مدیریت دارویی، . کمیته دارو درمان با محوریت 1سنجه 

  .در هر بخش موجود است آن نسخه از

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند حوریت مدیریت دارویی*تدوین فارماکوپه دارویی در کمیته دارو درمان بیمارستان با م 1

 بررسی مستند قیمت دارو در فارماکوپه بیمارستان**  ،نام تجاری،کد احتصاصی، شکل دارویی، قدرت دارو ،نام ژنریک 2

 بررسی مستند ی بالینیهابخشابلاغ فارماکوپه به صورت فایل الکترونیکی به پزشکان و  3

 مصاحبه ی بالینی از فارماکوپه ابلاغی بیمارستان هاشبخآگاهی پزشکان و کارکنان مرتبط  4

 بررسی مستند بازنگری فارماکوپه بیمارستان حداقل سالیانه و در فواصل زمانی کمتر با تشخیص کمیته دارو و درمان  5

 توضیحات

 دهند.میب به کمیته دارو درمان ارائه رماکوپه پیشنهادی را جهت بررسی و تصویایی فدارو یهامراقبت بخش سیرئ/  داروخانه یفن مسئول *

و هیچ بیمارستانی مجوز درج دارویی خارج از فارماکوپه باشد  (IDL) رانیا یداروها یرسم فهرست رمجموعهیز دیبا مارستانیب فارماکوپه **

 مفهوم دارد. یک  مارستانیب فرمولری و فارماکوپهدر فارماکوپه بیمارستان ندارد. را کشوری 

براساس  مصرف تدوین شود و و دستورالعمل تجویز ،A داروی پرهزینه گروه  5برای  فارماکوپه هرسه ماه یکبار انجام شود و ABCیز.آنال 1توصیه 

  تجهیزات پزشکی بهتر مدیریت شود. آن عمل شود تا هزینه کرد دارو، ملزومات و

 .ندارد یفارماکوپه ضرورت در ییدارو فمنوگرا درج ییدارو یخطاها بروز و درنگارش اشتباه و خطا احتمالبه علت  .2توصیه 

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت کمیته دارو درمان، هدایت کننده
 

 و در فارماکوپه بیمارستان لحاظ نموده است و تدوین،بر مبنای نام ژنریک  را داروهای ضروری فهرست مدیریت دارویی،. کمیته دارو درمان با محوریت 2سنجه 

 .شودبه روز رسانی می این فهرستسالی یکبار حداقل 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تعیین فهرست داروهای ضروری در فارماکوپه بیمارستان  1

 بررسی مستند مارستان حداقل سالیانه و در فواصل زمانی کمتر با تشخیص کمیته دارو و درمانی ضروری در فارماکوپه بیهابازنگری فهرست دارو 2

 بررسی مستند طبق فارماکوپه   هابخشی ضروری هریک از هاتعیین فهرست دارو 3

 .باشد فارماکوپه مهیضم الفبا براساس و جداگانه صورت به یضرور یداروها فهرست . هیتوص  توضیحات

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت کمیته دارو درمان، دههدایت کنن

 

 

 
۲۲۰/۳۹۵



 

 سالی یکبارو در فارماکوپه بیمارستان لحاظ نموده است و حداقل را تدوین،  حیاتی داروهای  فهرست مدیریت دارویی،. کمیته دارو درمان با محوریت 3سنجه 

 .شودبه روز رسانی می این فهرست

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ی در فارماکوپه بیمارستان اتیحتعیین فهرست داروهای  1

 بررسی مستند درمان ارو وی در فارماکوپه بیمارستان حداقل سالیانه و در فواصل زمانی کمتر با تشخیص کمیته داتیحی هابازنگری فهرست دارو 2

 بررسی مستند طبق فارماکوپه   هابخشی هریک از اتیحی هاتعیین فهرست دارو 3

 .باشد فارماکوپه مهیضم الفبا براساس و جداگانه صورت به حیاتی یداروها فهرست .هیتوص توضیحات

 دارویی یهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت کمیته دارو درمان، هدایت کننده
 

 باشند.میی تشخیصی و درمانی وجود دارند و در دسترس هابخشحیاتی براساس فهرست تدوین شده در فارماکوپه، در داروهای  .4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده هابخشدر کوپه بیمارستان طبق فارما ی اتیحی هاوجود دارو 1

 ی دارویی و سرپرستارانهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت کمیته دارو درمان، هدایت کننده
 

آگاهی دارند و های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن با حداقل " نحوه فعالیت داروخانه بیمارستان در ساعات شبانه روز ". روش اجرایی 5سنجه 

 نمایند.براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین   مشارکت صاحبان فرآیند* 2

 بررسی مستند مرتبطشناسایی منابع، امکانات و کارکنان  3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 ررسی مستندب مرکزی / اورژانس بدون وقفه در تامین داروی مورد نیاز در روش اجرایی داروخانه خدمات ارائه و تیفعال زمان جدولپیش بینی  5

 بررسی مستند در روش اجرایی  هفته یروزها و روز شبانه ساعاتتمام  یبرا یفن مسئولنحوه  بکارگیری  7

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 8

 مصاحبه آگاهی کارکنان داروخانه از روش اجرایی 9

 مشاهده امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع،  11

 مشاهده ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان بخش مدیریت دارویی  با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ 11

 ویژه و اورژانس و سایر افراد با تشخیص بیمارستان ،ی عادیهابخش ی دارویی و سرپرستارانهاسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت* م  توضیحات

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه  و  رئیس بخش مراقبت ،رئیس بیمارستان، معاون درمان هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

  

۲۲۱/۳۹۵



 

اه همر تامین شده و بیمار/شبانه روزی  مراجعین اورژانس به صورت و هابخشدر بیماران بستری . دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز 6سنجه 

 شود.یه دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی به خارج از بیمارستان ارجاع نمیاو برای ته

 ایده آل اساسی                      الزامی  *سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مشاهده مستندبررسی  ات شبانه روزدر تمام ساع هابخشدر بیماران بستری ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز  **تامین دارو 1

 بررسی مستند و مشاهده بخش اورژانس در تمام ساعات شبانه روزبیماران ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز تامین دارو  2

 توضیحات
 است و در سایر مراکز اساسی است. الزامیسطح این سنجه در مراکز مشمول برنامه تحول نظام سلامت *

 ق فهرست فارماکوپه بیمارستان *طب*

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 نمایند.تدوین شده و همه کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می "مدیریت کمبود دارویی در مقاطع زمانی موقت"روش اجرایی . 7سنجه 

 ایده آل اسی         اس             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مستندبررسی  ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجراییگیرند میکه در شرایط کمبود موقت قرار  یی جایگزین داروهایهاروشپیش بینی  6

 ندبررسی مست در روش اجراییی دارویی هادر شرایط کمبود هابخشبه  رسانیاطلاعی هاهتعیین شیونحوه  7

 بررسی مستند در روش اجرایی ی جایگزین تامینهاهی استراتژیک  و راهای کنترل موجودی داروهاهراپیش بینی  8

 بررسی مستند در روش اجرایی ی تعیین نقطه سفارش اطمینان بخش برای داروهای استراتژیکهاهراپیش بینی  9

 بررسی مستند ده از فایل الکترونیکی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفا رسانیاطلاع 11

 مصاحبه آگاهی کارکنان داروخانه از روش اجرایی 11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان بخش مدیریت دارویی  با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ 13

 توضیحات
 ی دارویی و سایر افراد به تشخیص بیمارستانهائیس بخش مراقبتمسئول فنی داروخانه و ر *

 .باشدمی موجود ،مارستانیب مصرف ماه 3 نیانگیم معادل یمصرف یپزشک زاتیتجه و ملزومات ،دارو کیاستراتژ رهیذخ معمول طور به .هیتوص 

 ی داروییهاو رئیس بخش مراقبتمسئول فنی داروخانه  هدایت کننده

 

  

۲۲۲/۳۹۵



 

 پذیرد.ارش ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی تحت نظارت مسئول فنی داروخانه صورت میانب 2 1 د

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از عوارض دارویی بدنبال نگهداری غیر استاندارد 
 مدیریت داروهای مخدر 
  انبارداروییانبارش شیوه مند و مبتنی بر اصول فنی  

 

 .نمایندو کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل میبا محوریت مسئول فنی داروخانه تدوین شده  " رش ایمن داروهاانبا ". دستورالعمل1سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 دبررسی مستن *انبارش ایمن داروهاتدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط* از  5

 مشاهده ان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکن 6

 توضیحات

  ییدارو یهامراقبت بخش سیرئ/ داروخانه یفن مسئول محوریت با تدوین دستورالعمل *  

 .شودمیسال یکبار بازنگری  2این دستورالعمل هر  .1توصیه 

 .مد نظر باشد بخش و هداروخان انبار، در  یخچالی و مشابه پرخطر، یداروها یگذار برچسب .2توصیه 

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 شوند.میشود نگهداری کنترل و ثبت می هاآندر فواصل زمانی مشخص دمای  یی کههادر یخچال یداروهای یخچال.2سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ی / ملاک ارزیابیگام اجرای

 مستندبررسی مشاهده و  ی دارویی در انبار دارویی و داروخانههایخچال*کنترل دمای  1

 مشاهده و بررسی مستند ی بستری و اورژانسهابخشاتاق درمان ی دارویی در هایخچال*کنترل دمای  2

 مشاهده سنج رطوبت و دماسنج واجد مناسب خچالیدر مشخص برچسب با یخچالی یداروها 3

 توضیحات

ول و نام مسئ ،ای ویژه که دماهیا ثبت دستی بر روی فرمنی نوسانات دما در ساعات مختلف حبا رسم منثبت الکترونیک دما ملاک ارزیابی :*

 به صورت واقعی برآن ثبت شده باشد.ساعت ارزیابی 

 .استشده  نصب خچالی درب در و ازین مورد یودما طبقه در رودا هر قیدق یجا با  خچالی هر در موجود یداروها فهرست. 1توصیه 

 .باشد دسترس در مارستانیب در سامانه اطلاعات یا  هابخشداروهای یخچالی در  فهرست .2 هیتوص

 . حجم و تعداد داروها نبایستی آنقدر زیاد باشد که دمای یخچالی مناسب در همه طبقات فراهم نشود.3توصیه 

 ی دارویی و سرپرستارانهاول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبتمسئ هدایت کننده
 

 هستند. محفوظ. داروهای مخدر در انبار داروخانه در یک قفسه قفل دار 3سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده در انبار دارویی / داروخانه ترسی کارکنان مسئول و معین جهت نگهداری داروهای مخدری قفل دار با دسهاهوجود قفس 1

 مشاهده ای قفل دار با دسترسی معین در  انبار داروخانه  در قفسه* نگهداری داروهای مخدر 2

 توضیحات
  دهایرس و هاهپوکمصرف و در از نظر انبارش، توزیع، ی مخهادارومدیریت خصوص  در سازمان غذا و دارو ابلاغی  دستورالعملدقیق *رعایت 

 است. الزامی

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

۲۲۳/۳۹۵



 

 باشد.یماز دسترسی غیر مجاز محفوظ و  بوده /واحدهاهابخشمشخص و مجزا از سایر  فیزیکیفضای  دارایداروخانه عمومی . انبار داروخانه و فضای 4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ییدارو یهامراقبت بخش یکیزیف  یفضا استاندارد طبق داروخانهفضای فیزیکی مستقل  1

 مشاهده  ییدارو یهامراقبت بخش یکیزیف  یفضا استاندارد انبار طبق فضای فیزیکی مستقل 2

 مشاهده انه خعدم دسترسی افراد و کارکنان غیر مرتبط به  انبار دارویی و دارو 3

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت ،مدیر بیمارستان هدایت کننده
 

 ود.شدستور پزشک انجام میمصرف، تحت نظارت مسئول فنی وبراساس  باریکنسخه پیچی دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی  3 1 د

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از خطاهای دارویی 
 ملزومات و تجهیزات پزشکی ،مدیریت درخواست دارو  
 پیشگیری از تداخلات دارویی 
 مدیریت ساخت و مصرف داروهای پرخطر و سیتوتوکسیک  

 

پرونده بالینی بیماران از نظر  خوانا بودن و  ذکر نام کامل دارو، شکل دارو، قدرت  . مدیر دارویی/مسئول فنی برروند ثبت دستورات دارویی پزشکان  در1سنجه 

 شود.ریزی واقدام میاه مصرف و زمان مصرف نظارت نموده و در صورت لزوم از طریق کمیته دارو و درمان برنامه، ردارو

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی گام اجرایی /

1 
در پرونده بیماران توسط کمیته دارو  عمل یهاو اتاق هابخشدر  روند ثبت دستورات دارویی پزشکان تعیین شیوه نظارت* بر

 درمان  و
 مستندبررسی 

 بررسی مستندمصاحبه و  درمان یته دارو ونظارت مدیر دارویی/مسئول فنی بر روند ثبت دستورات دارویی پزشکان  در پرونده بیماران طبق مصوبه کم 2

 بررسی مستند **درمان  و اخذ تصمیمات، شامل اقدامات اصلاحی یا برنامه بهبود کیفیت گزارش موارد عدم انطباق به کمیته دارو و 3

 توضیحات

 شود.مینظارت  مصرف انزم  مصرف، راه دارو، قدرت ،دارو شکل ،دارو کامل نام ذکر دارو، نام بودن خوانا* حداقل بر موارد 

ی بالینی بیماران را کنترل و درصورت امکان با هماهنگی هاهدستورات دارویی پروند  راندوم صورت به و داشته یآگاه خود فهیوظ به داروساز**

 شود.میشود و موارد تکرار شونده در کمیته دارو و درمان مطرح و تصمیمات اصلاحی اخذ میلج دستور دارویی اصلاح امع پزشک

باشد که به صورت مقدار مورد نیاز جهت بروز یک اثر دارویی می داروهایک معیار سنجش فعالیت  داروشناسیقدرت اثر در حیطه  

 .شودمیبیان 

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

ول ئشود و مدیر دارویی/مسرستی انجام می. انتقال اطلاعات دستورات دارویی توسط کارکنان درمانی از پرونده بیمار به سامانه اطلاعات بیمارستان به د2سنجه 

ریزی نماید در صورت لزوم از طریق کمیته دارو و درمان اقدام اصلاحی برنامهاعمال می های لازم را در خصوص اطمینان از صحت و دقت درخواستهافنی کنترل

 شود. و اقدام می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی اجرایی / ملاک ارزیابی گام

 ررسی مستندب  درمان توسط کمیته دارو و سامانه اطلاعات بیمارستانی دارویی در هادرخواست اطلاعات ورود مسئول بررکاتعیین  1

2 
ستان سامانه اطلاعات بیماردر  یاحتمال اشتباهات اصلاح روش وی دارویی هادرخواست مجدد کنترل مسئول برکارتعیین 

 درمان توسط کمیته دارو و

 ررسی مستندب

 بررسی مستند درمان و وتوسط کمیته دارسامانه اطلاعات بیمارستان پرونده بیماران به  ر روند انتقال دستورات دارویی ازشیوه نظارت ب تعیین 3

 مصاحبه و بررسی مستند سامانه اطلاعات بیمارستان به  پرونده بیماران انتقال دستورات دارویی ازمسئول فنی بر روند  نظارت مدیر دارویی/ 4

 بررسی مستند گزارش موارد عدم انطباق به کمیته دارو ودرمان  و اخذ تصمیمات، شامل اقدامات اصلاحی یا برنامه بهبود کیفیت** 5

 ی داروییهاو رئیس بخش مراقبت مسئول فنی داروخانه  کمیته دارو درمان،  هدایت کننده
 

۲۲۴/۳۹۵

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%D8%A7%D8%B1%D9%88%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%D8%A7%D8%B1%D9%88%D8%B4%D9%86%D8%A7%D8%B3%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%D8%A7%D8%B1%D9%88%D9%87%D8%A7
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%D8%A7%D8%B1%D9%88%D9%87%D8%A7


 

 شود.. نسخه پیچی دارو تحت نظارت مسئول فنی و براساس دستور پزشک انجام می3سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده انجام نسخه پیچی دارویی توسط کارشناس / تکنسین دارویی تحت نظارت مسئول فنی  1

 مشاهده برای بیماران بستری سامانه اطلاعات بیمارستاناق نسخه پیچی با دستورات پزشک در انطب 2

 ربا استفاده از نرم افزا شونده متوقف بخود خود یداروها دستورالعمل و ییدارو یجانب عوارض ،ییدارو تداخلات مراقبت مسئول فنی از . هیتوص توضیحات

 ی داروییهایس بخش مراقبتمسئول فنی داروخانه و رئ هدایت کننده
 

 شود.مصرف از پرونده به سامانه اطلاعات بیمارستان، با شرح کامل انجام می باریکانتقال اطلاعات مصرف تجهیزات و ملزومات پزشکی  .4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
انه سام به پرونده از مصرف باریک یپزشک ملزومات و زاتیتجه مصرف اطلاعات انتقالین کاربران معین و آموزش دیده برای تعی

 اطلاعات بیمارستان
 مصاحبه و مشاهده

 بررسی مستند سامانه اطلاعات بیمارستان به ازپروندهمصرف  باریکمصرف تجهیزات و ملزومات پزشکی  نتقال اطلاعات کامل و دقیق میزانا 2

 .شود لحاظ دردستورالعمل یپزشک زاتیتجه کل اداره و گر مهیب یهاسازمان نظر مورد الزامات حداقل. هیتوص توضیحات

 سرپرستاران، مسئول فنی داروخانه هدایت کننده
 

 .شوندمی. داروهای پر خطر و سیتوتوکسیک تحت نظارت داروساز و با شرایط ایمن آماده سازی 5سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  ح سنجهسط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 شاهدهم  ازین مورد یهاهدستگا ،زاتیتجه ،زیتموجود اتاق  1

 صاحبه و مشاهدهم *منط ایدر شرای طیشرا واجد کارشناس و یفن مسئول/ تحت نظارت مستقیم توسط کیتوتوکسیس و پرخطر یداروها یساز آماده 2

 نظارت مسئول فنی و تحت توسط کارشناس دارویی آموزش دیده * توضیحات

 مسئول فنی داروخانه هدایت کننده
 

  

۲۲۵/۳۹۵



 

 ود.شریزی شده انجام میتوزیع دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی، تحت نظارت مسئول فنی و به صورت برنامه تامین و 4 1 د

 دارددستاورد استان

  و تجهیزات پزشکی ملزوماتدارو،  مدیریت بهینه تامین 

  ،و تجهیزات پزشکی ملزوماتمدیریت بهینه انبارش دارو 

  ،و تجهیزات پزشکی ملزوماتمدیریت بهینه توزیع دارو 
 

 نماید. و براساس آن عمل میو کارکنان از آن آگاهی دارند  ن شدهتدوی "خرید دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی "روش اجرایی. 1سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند تامین کنندگان در روش اجرایی  انتخاب و معیارهای نحوه  6

 بررسی مستند اجرایی در روشمصرفی  زاتیتجه و ملزوماتو دارو  نیتام منابع بندیاولویتنحوه  7

 بررسی مستند در روش اجرایینحوه برآورد و تعیین نقطه سفارش هریک از اقلام  8

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 9

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 11

 مشاهده نان مرتبطتامین منابع، امکانات و کارک 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 12

 توضیحات

 ی دارویی ومسئول تجهیزات پزشکی و سایر افراد به تشخیص بیمارستانهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت *

نی مرتبط متخصصین بالی و مسئول مهندسی پزشکی و شکی با حضور مسئول فنی / رئیس بخشتجهیزات پز کمیته تخصصی دارو و . توصیه 

 .با تجهیزات مصرفی دراین زمینه تشکیل شود یا درکمیته دارو درمان مطرح گردد

 مسئول واحد مهندسی تجهیزات پزشکی ی دارویی وهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 شود.زیع دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی تحت نظارت مسئول فنی انجام می. تو2سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ی بستریهابخشنظارت مسئول فنی بر نحوه توزیع دارو به  1

 مشاهده ی بستریهابخشبه تجهیزات پزشکی مصرفی  ه توزیعنظارت مسئول فنی بر نحو 2

 توضیحات
 خارج ییاستثنا موارد و بخش به  داروخانه از داروخانه، به مربوطه یهاانبار از یپزشک زاتیوتجه ملزومات ،دارو عیتوز تواترنحوه و  تعیینِ توصیه.

 . ینیب شیپ از

 مسئول تجهیزات پزشکی ی دارویی وهابترئیس بخش مراقمسئول فنی داروخانه،  هدایت کننده

 

  

۲۲۶/۳۹۵



 

 شود.انجام می هاآنبه صورت ایمن و با رعایت اصول نگهداری  هابخشملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی، از انبار دارویی تا  ،. حمل و نقل دارو3سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ابیگام اجرایی / ملاک ارزی

 مشاهده *هابخشاز انبار دارویی تا ط بسته بندی دارو با رعایت شرایط نگهداری از جمله دما و شرایایمن حمل و نقل  1

 مشاهده هاشبخاز انبار دارویی تا  با رعایت شرایط نگهداری از جمله دما و شرایط بسته بندیتجهیزات پزشکی مصرفی حمل و نقل ایمن  2

بشود،  هاآناز بسته بندی خارج نشوندکه موجب آلودگی  هادارو به نحوی که داروهای یخچالی در زمان طولانی خارج از یخچال قرار نگیرند،* اتتوضیح

 تجهیزات با توجه به شیوه حمل و نقل وارد نشود.آسیبی به بسته بندی و 

 مسئول تجهیزات پزشکی ی دارویی وهارئیس بخش مراقبت ،مسئول فنی داروخانه هدایت کننده
 

به تفکیک نوع دارو آگاهی داشته و به صورت منظم نظارت میدانی نموده  هابخش. مدیر دارویی درخصوص کیفیت نگهداری و میزان موجودی دارویی 4سنجه 

 شود.و در صورت لزوم در کمیته دارو درمان اقدام اصلاحی طراحی و انجام می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  در بازه زمانی معین**داروهای موجود در بخش و مصرف نظارت میدانی مدیریت دارویی* از اتاق درمان و نحوه نگهداری  1

 بررسی مستند  هابخشی مدیریت دارویی از نحوه نگهداری و استفاده دارو در ی میدانهاطرح موارد عدم انطباق در کمیته دارو درمان نظارت 2

3 
در ری ی بستهابخشاروهای اتخاذ تصمیمات اصلاحی / برنامه بهبود کیفیت بر اساس نتایج ارزیابی نحوه نگهداری و مصرف د

 کمیته دارو و درمان

 بررسی مستند 

 توضیحات

 ی بالینیهابخشحداقل هر سه ماه یکبار از تمامی  در بازه زمانی ی داروییهامراقبتمسئول فنی داروخانه یا رئیس بخش  *

 ی دارو به نحوی که امکان قرائت تاریخ انقضا میسر نباشد مغایر استاندارد است.هااز بسته بندی بهداشتی و خرد کردن ورق هاخروج  دارو **

 در کمیته دارو و درمان تدوین و ابلاغ شود. قیمتگران  و یقیتزر و پرخطر یداروها ینگهدار نحوه .هیتوص

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 شود.به نحوی است که از صورتحساب بیمار کسر می هاآن. دارو و ملزومات مصرف نشده، به صورت ایمن به داروخانه عودت شده و ثبت 5سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  ح سنجهسط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند به داروخانه عودت شده مصرف نشده بیماران با حفظ شرایط نگهداری و ملزومات  هادارو 1

 بررسی مستند .شودثبت می سامانه اطلاعات بیمارستاندر  و رونده بیمارو در پحساب بیماران کسر مصرف نشده بیماران از صورتو ملزومات  هادارو 2

 ی داروییهاسرپرستاران و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 پذیرد.ی بالینی صورت میهابخشتحویل دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی صرفا به افراد معین و ذیصلاح تعیین شده در  .6سنجه 

 ایده آل اساسی                      زامیال  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  ی بالینی هابخشتعیین کارکنان ذیصلاح مسئول تحویل دارو در هریک از  1

 مصاحبه و مشاهده تحویل دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی صرفا به افراد معین  2

 تواند از بین منشی یا سایر کارکنان به تشخیص سرپرستار انتخاب و بکارگیری شوند.می هابخشکنان ذیصلاح تحویل گیرنده دارو در کار * توضیحات

 و سرپرستاران  ی داروییهارئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

  

۲۲۷/۳۹۵



 

 نماید.ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی اطمینان حاصل می ،بیمارستان از مصرف دارو 5 1 د

 دستاورد استاندارد

 ی مخدر و پرخطر هامدیریت مصرف دارو  
  کاهش خطاهای دارویی و ارتقای ایمنی بیماران 

 

شارکت مدیریت دارویی و مسئول/سرپرستار کنترل عفونت منطبق با با م " مصرف صرفاً یکبار ملزومات و تجهیزات پزشکیاستفاده از   "روش اجرایی . 1سنجه 

 شود.ی وزارت بهداشت تدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل میهادستورالعمل

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *ییتدوین روش اجرا 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند* 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند ش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی رو رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 توضیحات

 مصرف و نظارت بر این فرآیند مهم پیش بینی شود. باریکی کسب اطمینان از استفاده هاهراش اجرایی *در این رو

 .ی با مشارکت مسئول/ سرپرستار کنترل عفونتهامسئول فنی / رییس بخش مراقبت **

 .ل سازمان بیمه گر در این مورد لحاظ شود وی مورد قبهاروش . توصیه

 ی داروییهانه و رئیس بخش مراقبتمسئول فنی داروخا هدایت کننده
 

کارخانه سازنده تدوین و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن  الزاماتبراساس  " Multiple doseداروهای اصول استفاده از انواع ". دستورالعمل 2سنجه 

 نماید. عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی یی / ملاک ارزیابیگام اجرا

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  اهی کارکنان مرتبطآگ 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات
 مطلوب زمان مدت ،یسازمادهآ نحوه و حداقل شامل سازنده کارخانه الزاماتبر اساس   Multiple dose یداروها انواع از استفاده اصول *

 باشد.  هاآنو نحوه امحای  یآلودگ از یریجلوگی هاروش ،ینگهدار

 ی داروییهارئیس بخش مراقبت ،مسئول فنی داروخانه هدایت کننده

 

  

۲۲۸/۳۹۵



 

 های هشدارتدوین و این داروها با نشان گذاری هابخش. با محوریت کمیته دارو و درمان، فهرست داروهای پر خطر و سیتوتوکسیک برای هریک از 3سنجه 

 شود.ط ایمن، تحت نظارت سرپرستار / مسئول شیفت در یک قفسه مستقل نگهداری میدهنده و شرای

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ک ارزیابیگام اجرایی / ملا

 برررسی مستند در کمیته دارو و درمان هابخشتدوین فهرست داروهای پر خطر و سیتوتوکسیک برای هریک از  1

 برررسی مستند واحد برای داروهای پر خطر و سیتوتوکسیک در سطح بیمارستان  ی هشداردهندههانشان گذاری *تعیین شیوه واحد 2

 مشاهده و تحت نظارت سرپرستار / مسئول شیفتدر یک قفسه مستقل ر خطر و سیتوتوکسیک داروهای پنگهداری  3

 مصاحبه و مشاهده نظارت سرپرستار / مسئول شیفت و  داروهای پر خطر و سیتوتوکسیک کنترلتحت  استفاده ایمن و 4

 توضیحات
تحت نظارت  هاآنی پرخطر بخش و ملاحظات ایمن در استفاده از هاآشنایی با دارو الورودجدیدی لازم برای کارکنان هااولین آموزش .توصیه

 سرپرستار / مسئول شیفت است.

 مسئول ایمنی،کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و سرپرستاران ،کمیته دارو درمان هدایت کننده
 

 باشد. تحت کنترل می هاآنی قفل دار محفوظ و مصرف هاه، در قفسهابخش. داروهای مخدر در 4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ی بستریهابخشی قفل دار با دسترسی کارکنان مسئول و معین جهت نگهداری داروهای مخدر در هاهوجود قفس 1

 مشاهده ی بستریهابخشترسی معین در نگهداری داروهای مخدر* در قفسه ای قفل دار با دس 2

 است. الزامی دهایرس و هاهپوکی مخدر از نظر انبارش، توزیع، مصرف و هاابلاغی در خصوص مدیریت دارو دستورالعمل*رعایت دقیق  توضیحات

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

  

۲۲۹/۳۹۵



 

 شود.ملزومات و تجهیزات مصرفی به صورت مستمر ارزیابی می 1DUEروند تجویز و مصرف دارو  6 1 د

 دستاورد استاندارد

 جلوگیری از تجویز و مصرف بی رویه دارو 
 مدیریت اقتصاد درمان و داروی بیمارستان 
 پیشگیری از از عوارض دارویی حاصل از مصرف بی رویه داروها 

 

با مشارکت کمیته دارو درمان و محوریت مدیر دارویی/مسئول فنی تدوین شده  و کارکنان از آن  " دارومصرف ارزیابی روند تجویز و  "روش اجرایی .1سنجه 

 نمایند. آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 تندبررسی مس  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند **در روش اجرایی و مصرف دارو ارزیابی تجویز نحوه پیش بینی  6

 بررسی مستند **در روش اجرایی پیگیری و بازخورد به پزشکاناصلاح،  نحوهپیش بینی  7

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 9

 مصاحبه مین منابع، امکانات و کارکنان مرتبطتا 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 توضیحات

 و سایر افراد به تشخیص بیمارستانداروسازان بالینی  اعضای هیات علمی داروسازی / ،* با مشارکت کمیته دارو ودرمان

دارو و تجهیزات مصرفی بیمارستان  کمیته اقتصاد درمان،وزارت بهداشت  26/11/1394مورخ  1118/111رالعمل ابلاغی دستو الزامات** لحاظ 

 شود.میتوصیه  هاو برای سایر بیمارستان الزامیی دانشگاهی هادر این روش اجرایی برای بیمارستان

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

  

1 Drug Use Evaluation ۲۳۰/۳۹۵



 

با مشارکت کمیته دارو درمان و پزشکان تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس  "مدیریت تجویز خارج از فارماکوپه دارویی"روش اجرایی  .2سنجه 

 نمایند. آن عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 زیابیروش ار گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *جراییتدوین روش ا 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند* 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند  مسئول تایید کننده در روش اجرایی تبیین فرایند تجویز دارو خارج از فارماکوپه و تعیین 5

 بررسی مستند روش اجرایی برای تهیه داروی خارج فارماکوپه تعیین مسئول تایید کننده 6

 بررسی مستند در روش اجرایی هماهنگی با پزشک در بازنگری تجویزنحوه  نحوه پایش تجویز داروهای خارج از فارماکوپه وپیش بینی  7

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 8

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 9

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

 توضیحات

ی ایران که توسط سازمان هاخارج از فهرست رسمی دارو یتجویز دارو خارج از فارماکوپه بیمارستان است اما منظور مدیریت تجویز داروهای*

 مجاز نیست.نیز  بیمارستان فارماکوپهیا تعریف داروهای خارج از فهرست رسمی داروهای ایران در شود، میدارو اعلام  غذا و

 درمان، پزشکان متخصص و سایر افراد به تشخیص بیمارستان **کمیته دارو و 

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 شود.ی درمانی و پزشکان انجام میهاهتوسط مدیریت دارویی برای تمامی گرو ،معرفی داروهای جدید و آموزش لازم در خصوص این داروها .3سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
توسط مسئول فنی  پزشکان و یدرمان یهاهگرو داروهای جدید برای در خصوصی آموزشی هاهبرناممعرفی و برگزاری 

 ی داروییهارئیس بخش مراقبت /داروخانه
 بررسی مستند و مصاحبه

 توضیحات

 مسئول توسط ی جدیدهادارو درخصوص پزشکان و یدرمان یهاهگرو یبرا لازم یهاآموزش و دیجد یهادارو یمعرف دستورالعمل .1یه توص

 ،دارو انتخاب نحوه دستورالعمل نیا در شود.و اجرا  نیتدو مارستانیب یآموزش معاونت مشارکت با ی دارویی وهامراقبت بخش سیرئ/ یفن

لحاظ  نیمخاطب یآموزش شناسنامه درج نحوه و آموزش برنامه قیدق یاجرا زمان و مخاطب گروه نییتعو  یزمانبند جدول آموزش، یمحتوا

 شود.

 ی ایمنی دارو،هادارویی استاندارد ،عوارض جانبی داروها، تداخلات دارویی ،ی مربوط به نسخه نویسی صحیحهامسئول فنی آموزش .2توصیه 

رنامه ی دارویی را در بهاسینتکن ،ی بیمارستانداروساز تجویز و مصرف منطقی، تجهیزات و ملزومات پزشکی ،ییاشتباهات دارو ،تلفیق دارویی

هریک از عناوین فوق برای مخاطبین مرتبط در سال برگزار نماید و برای پزشکان و مشمولین  آموزشی سالانه لحاظ نماید و حداقل یک جلسه با

 امتیاز آموزش ضمن خدمت در نظر گرفته شود.  امتیاز باز آموزی و برای سایرین

و مشارکت فعال ی دارویی حضور هابا بحث  case report  /journal clubبالینی در جلسات داروساز/  داروسازی آموزشی هادر بیمارستان .3توصیه

 داشته باشد.

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

 

  

۲۳۱/۳۹۵



 

  .ر هر بخش موجود استآن د نسخه ازیک  رسانی شده وتدوین، به تمامی پزشکان اطلاع بیمارستانفهرست تجهیزات پزشکی مصرفی  .4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  یپزشک یمهندس کارشناس و درمان و دارو تهیکم مشارکت با یفن مسئول توسط یمصرف یپزشک زاتیتجه فهرستتدوین  1

 بررسی مستند  دارو و غذا سازمان یپزشک زاتیتجه کل اداره توسط شده اعلام مجاز اقلام براساس یمصرف یپزشک زاتیتجهتدوین فهرست  2

 بررسی مستند انتصویب فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی بیمارستان در کمیته دارو و درم 3

 مصاحبه ی بیمارستان به پزشکان مرتبطمصرف یپزشک زاتیتجهفهرست  رسانیاطلاع 4

 مشاهده ی بیمارستان در هر بخشمصرف یپزشک زاتیتجهوجود نسخه الکترونیک فهرست  5

 توضیحات
 لازم  مداخلات ازین صورت در و انجام  ییدارو هفارماکوپ مانند ABCبا روش  رفیمص یپزشک زاتیتجه نهیهز پر اقلام ماهه سه زیآنال .هیتوص

 به عمل آید. خصوص نیا در مارستانیب نهیهز کنترل جهت

 ی دارویی و مسئول مهندسی تجهیزات پزشکی هامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده
 

 نمایند. وین و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتد "کنترل تجویز خارج از فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی"روش اجرایی .5سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی  1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده ، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی منابع 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 ندبررسی مست روش اجراییدر تعیین مسئول تایید کننده تبیین فرایند تجویز خارج از فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی  6

 بررسی مستند اجرایی وشدر ر ماهنگی با پزشک در بازنگری تجویزبینی نحوه پایش تجویز خارج از فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی و نحوه هپیش 7

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 8

 احبهمص از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 9

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 11

   باشد. Imed جز فهرست اعلام شده در سامان الزاماًاز فارماکوپه باید توجه شود تجهیزات پزشکی مصرفی خارج * توضیحات

 ی دارویی و مسئول مهندسی تجهیزات پزشکیهاسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبتم هدایت کننده
 

صورت  در را ارزیابی نموده و هابیوتیکآنتی مانند مصرف صحیح داروهای مهم و شایعکمیته دارو درمان با مشارکت مدیریت دارویی و پزشکان، تجویز و  .6سنجه 

 آید.نیاز اقدامات اصلاحی لازم به عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند در کمیته دارو و درمان هابیوتیکرد مصرف در بیمارستان مانند آنتیی مهم و شایع موهاشناسایی فهرست دارو 1

 بررسی مستند ی مهم و شایع در کمیته دارو درمان هاالگوهای تجویز و مصرف دارو یهایابیارز 2

 و مصاحبه بررسی مستند در کمیته دارو و درمان داروهای مهم و شایع مصرف یالگو اصلاح یبرا یاختصاص مداخلهبرنامه ریزی و  3

 .شوند ابانتخ شروع یبرا موثرترند یبوکریم مقاومت جادیا در که فیالط عیوس زین و نهیهز پر یهاکیوتیبیآنت ،ABC زیآنال اساس بر .1 هیتوص توضیحات

 ی داروییهاکمیته دارو و درمان و مسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

 

  

۲۳۲/۳۹۵



 

 نماید.ریزی شده اقدام میبیمارستان درخصوص داروهای تاریخ گذشته و ریکال به صورت برنامه 7 1 د

 دستاورد استاندارد

  جلوگیری از مصرف داروهای ریکال و تاریخ گذشته در بیمارستان   پیشگیری و 

 

ابلاغی با تدوین صورتجلسه برای هر مورد با حضور مسئول فنی  گذشته مطابق دستورالعمل مصرفتاریخ  و تجهیزات پزشکی مصرفی انهدام داروها. 1سنجه 

  شود.داروخانه انجام می

 ایده آل ی         اساس             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  دسترسی و آگاهی کارکنان مدیریت دارویی به دستورالعمل ابلاغی سازمان غذا و دارو* 1

 ند و مصاحبه بررسی مست گیردمیابلاغی سازمان غذا ودارو صورت  دستورالعملتاریخ گذشته بر اساس  هاانهدام دارو 2

 بررسی مستند و مصاحبه  گیردمیابلاغی سازمان غذا ودارو صورت  دستورالعملانهدام تجهیزات پزشکی مصرفی تاریخ گذشته بر اساس  3

 سازمان غذا و دارو 11/8/1393مورخ *دستورالعمل امحاء ضایعات دارویی  توضیحات

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

 .نمایندتدوین و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می ")ریکال( و تجهیزات پزشکی مصرفی فراخوان دارو". روش اجرایی مدون 2سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ییتدوین روش اجرا 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند جرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی روش ا رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط* از روش اجرایی 7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 بخش پرستاران ،یفن مسئول دار، انبار ،ییدارو کارشناسان*  توضیحات

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 

  

۲۳۳/۳۹۵



 

 شود.انجام می  بازنگری داروهای تجویز شدهو با درخواست پزشک معالج   به اطلاعات بیماران دسترسی دارددارویی مدیریت  8 1 د

 دستاورد استاندارد

 سازان در ارتقای کیفی درمانمشارکت دارو 
 اخذ نظریه تخصصی در موضوع دارو درمانی  

 

یز داروهای تجوو نتایج آزمایشگاهی ، تشخیص فعلی ،هر نوع حساسیت یا آلرژی، سن، وزن، جنس نام،مسئول فنی حداقل به اطلاعات،  / . مدیر دارویی1سنجه 

 بیمار دسترسی دارد. شده 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده بیمارستان اطلاعاتاز طریق سامانه مسئول فنی به اطلاعات بیماران  مدیر دارویی/دسترسی  1

2 
یز داروهای تجوو نتایج آزمایشگاهی ، تشخیص فعلی ،هر نوع حساسیت یا آلرژی، سن، وزن، جنس نام، وجود دسترسی حداقل به

مسئول فنی از طریق سامانه  برای مدیر دارویی/ سوابق دارویی قبلی بیمار)فرم تلفیق دارویی(و ی مختلف هابخشدر  شده
  *بیمارستاناطلاعات 

 مشاهده و مصاحبه 

 توضیحات
 بیمارانی جایگزین اخذ اطلاعات تکمیلی بدون ایجاد تاخیر در روند ارائه خدمات دارویی به ها*یا روش

  .لازم است فرم تلفیق دارویی ابلاغی از سازمان غذا و دارو و معاونت درمان در پرونده موجود باشد .توصیه

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت، مسئول واحد فن آوری اطلاعات، بیمارستانرئیس / مدیرعامل  هدایت کننده
 

  نماید.را بازنگری کرده و نظریه خود را در پرونده بیمار ثبت می تجویز شده داروهایی ویژه، هابخش داقل درح متخصص داروسازی بالینی .2سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند متخصص داروسازی بالینی وسطی ویژه تهابخشدر برای بیماران ارزیابی داروهای تجویز شده  1

 بررسی مستند بیمارستان اطلاعات یا سامانه در پرونده بیماردر صورت لزوم  داروهای تجویز شدهثبت پیشنهادات بازنگری  2

 بررسی مستند *و تایید/عدم تایید توسط پزشک معالج در پرونده بیمار  متخصص داروسازی بالینیبررسی نظریه  3

 حاتتوضی

 ی دارویی متخصصین داروسازی بالینی صرفا تایید پزشک معالج است.هاهمشاوردستورات حاصل از *ملاک اجرایی شدن 

مشارکت داروسازان عمومی بیمارستان در امر مشاوره دارویی در سایر مراکز یا  داروسازی بالینی اخذ مشاوره از متخصصین .وصیهت

   .ی کلیدیهابخشی ویژه و سایر هابخش

 ی داروییهای ویژه و رئیس بخش مراقبتهابخشروسای ،رئیس / مدیرعامل بیمارستان هدایت کننده

 ی فاقد متخصص داروسازی بالینی این سنجه قابل ارزیابی نیست.هادربیمارستان* غیر قابل ارزیابی

 

 

 

  

۲۳۴/۳۹۵



 

 .شودریزی شده کنترل میخطاهای دارویی به صورت برنامه 9 1 د

 دستاورد استاندارد

 پیشگیری از خطاهای دارویی 
 ارتقای ایمنی بیماران  

 

 .نماینداز آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می کارکنانتدوین شده  و  " مدیریت خطاهای دارویی "روش اجرایی .1سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    زش  آمو استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی  1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند ، در روش اجراییواحدها / هابخش ازاحتمالی  وعوارض خطا یریگ گزارش نحوةلحاظ  6

 ررسی مستندب طاهای داروییخیی پیش بینی نحوه نظارت میدانی برای شناسا 7

 بررسی مستند  ی مرتبط، در روش اجراییهاهخطا با مشارکت افراد و  کمیت یا شهیر لیتحلپیش بینی نحوه  8

 بررسی مستند  مارستانیب خارج و داخل ربطیذ مراجع بهخطاهای دارویی،  رسانیاطلاع نحوهپیش بینی  9

 بررسی مستند رانهیشگیپ / یاصلاح اقداماتنجام تعیین مرجع تصمیم گیری در خصوص ا 11

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  رسانیاطلاع 11

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 12

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 13

 مشاهده و مصاحبه  ط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرتب 14

 توضیحات
 *اعضای کمیته دارو ودرمان و سایر افراد به تشخیص بیمارستان 

  پزشکان، پرستاران ،درمان دارو تهیکم یاعضامسئول فنی داروخانه  ،ی بیمارستانفن مسئول **مسئول ایمنی /

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت ،ایمنی /ئول فنیمس کمیته دارو درمان، هدایت کننده
 

 هانآتشابه تلفظی( مورد استفاده در بیمارستان شناسایی، فهرست  با محوریت کمیته دارو درمان، داروهای مشابه )دارای تشابه اسمی،تشابه ظاهری و .2سنجه 

 .شوداعلام و به روز رسانی می هابخشتدوین، به 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  ظاهری و تلفظی مورد استفاده در بیمارستان توسط کمیته دارو و درمانداروهای دارای تشابه اسمی،  و فهرست شناسایی 1

 بررسی مستند ی بستریهابخشداروهای دارای تشابه اسمی، ظاهری و تلفظی به تمامی فهرست و به روز رسانی  رسانیاطلاع 2

 مصاحبه  ی داروییپیشگیری از خطا اهمیت آگاهی از خود و شخدارای تشابه اسمی، ظاهری و تلفظی در بهای آگاهی پرستاران از داروی 3

 توضیحات

راه حل ایمنی سازمان بهداشت جهانی دستورالعمل نحوه پیشگیری از بروز خطاهای دارو دهی در  9کمیته دارو درمان بر اساس  .1توصیه  

 اده شود.و آموزش د ، ابلاغاسمی، ظاهری و تلفظی تدوینموارد تشابه 

دستورالعمل عوارض ")منجر به وقوع عارضه یا بدون ایجاد عارضه در بیمار( طبق  ر صورت مشاهده هرگونه عارضه و اشتباه دارویید .2توصیه 

به مرکز  "هاراهنمای گزارش عوارض و اشتباهات دارویی مشاهده شده در بیمارستان"و  21/11/1385مورخ  21118شماره  "و خطاهای دارویی

 شود.میسازمان غذا و دارو گزارش ( ADR)اخواسته داروها ثبت و بررسی عوارض ن

 ی داروییهامسئول فنی داروخانه و رئیس بخش مراقبت، ایمنی/مسئول فنی کمیته دارو درمان، هدایت کننده

 

۲۳۵/۳۹۵



 

 بندیاولویتنماید و ضمن شناسایی موارد و ظارت مینو عوارض جانبی  بر روند خطاهای دارویی مسئول فنی مدیر دارویی/با محوریت  . کمیته دارو درمان،3سنجه 

 نماید.  اصلاحی تدوین و اجرا می ی واصله  اقدامات پیشگیرانه /هاگزارش

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت        دوستدار کودک دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

2 
بر اساس روش اجرایی مدیریت با محوریت مسئول فنی/مدیر دارویی نظارت میدانی اعضای کمیته دارو و درمان اجرای 

  هاو اتاق عملی تشخیصی،درمانی هابخشبستری و ی هابخش خطاهای دارویی در
 مستندبررسی 

 بررسی مستند توسط مسئول فنی/مدیر دارویی *به کمیته دارو و درمان گزارشارائه و  بندیاولویتشناسایی موارد خطای دارویی،  3

 مشاهده و بررسی مستند اصلاحی توسط کمیته دارو و درمان  انجام اقدامات پیشگیرانه / 4

 توضیحات
ری گینحوه گزارش .است الزامی ییدارو یخطاها کار دستور با درمان دارو تهیکم درجلسات مارستانیبمسئول ایمنی  / یفن مسئول حضور* 

 .باشدمیخطا و عوارض بر اساس دستورالعمل ابلاغی سازمان غذا و دارو 

 ی داروییهارئیس بخش مراقبت مسئول فنی/ مسئول ایمنی و / یفن مسئول هدایت کننده
 

مشخص شده و کارکنان براساس آن اقدام و مدیریت دارویی بر اجرای صحیح آن  به خود متوقف شوندهخود های مشمول دستورات دارو. فهرست 4سنجه 

 نماید.نظارت می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  ی داروییهامراقبت بخش سیرئ/  یفن ئولمس توسط*شناسایی و فهرست داروهای خود به خود متوقف شونده  2

 مصاحبه بررسی مستند کمیته دارو و درمان  توسطفهرست داروهای خود به خود متوقف شونده  رسانیاطلاع 3

 مصاحبه آگاهی کارکنان به فهرست داروهای خود به خود متوقف شونده در بخش خود 4

 بیمارستان اجرایی شده است.اطلاعات به خود متوقف شونده از طریق سیستم  خودفهرست داروهای مشمول دستور * توضیحات

 ی داروییهاکمیته دارو درمان، مسئول فنی/رئیس بخش مراقبت هدایت کننده

 
 

۲۳۶/۳۹۵



 زاتیدارو و تجه تیریمد د.

 مدیریت تجهیزات پزشکی( 2-د

 شود.انجام میتجهیزات پزشکی  ریزی، پایش و ارزیابی عملکردمدیریت، برنامه 1 2 د

 دستاورد استاندارد

 و کاهش هزینه نگهداشت تجهیزات پزشکیوری بهره 
  تجهیزات پزشکی سازیمستندرعایت اصول 
 ملزومات پزشکی تامین تجهیزات و و گذاریسیاست 

 
 رفایل الکترونیک یا فیزیک شناسنامه کامل تجهیزات پزشکی حداقل شامل نام دستگاه، محل استقرار، مارک، مدل، شرکت نمایندگی و کد شناسه د. 1سنجه 

  است. موجودپزشکی  تجهیزاتبخش 
 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابی گام اجرایی / ملاک

 بررسی مستند *در واحد تجهیزات پزشکیی بیمارستان / واحدهاهابخش موجود یپزشک زاتیتجه یکیزیف / یکیالکترون شناسنامهوجود  1

 بررسی مستند در شناسنامه تجهیزات پزشکی نام دستگاه، محل استقرار، مارک، مدل، شرکت نمایندگی و کد شناسهحداقل قید  2

 حاتتوضی

یاز قوه و از این قبیل موارد نچراغ، فلومتر اکسیژن، ایهنج عقربجهیزاتی که امکان نصب برچسب اموال ندارد از قبیل گوشی معاینه، فشارس*ت

 به شناسنامه ندارد. اما تعداد آن در هر بخش باید مشخص و معلوم باشد.

 ی متنوع. هابا امکان قابلیت اخذ گزارش ی مخصوصهاثبت شناسنامه تجهیزات پزشکی در نرم افزار.  توصیه

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

 نمایند. تدوین وکارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می"شناسنامه تجهیزات پزشکی رسانیروه و ب نگهداری". دستورالعمل2سنجه 

 ایده آل سی         اسا             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند دستورالعمل به کارکنان مرتبط  رسانیاطلاع 4

 مصاحبه از دستور العمل *هی کارکنان مرتبط*آگا 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

 واحد مهندسی تجهیزات پزشکی*کارشناسان 

محل  ن در صورت جابجاییپس از اسقاط و یا خرید تجهیزات پزشکی جدید نسبت به اصلاح و یا تکمیل شناسنامه اقدام گردد و همچنی . توصیه

  شود.  رسانیروبه شده و شناسنامه آن اصلاح  هاهاستقرار دستگا

 پزشکی و ملزومات مسئول واحد مهندسی تجهیزات هدایت کننده

 

  

۲۳۷/۳۹۵



 

نتظار تدوین شده و کارکنان ی مورد اهابا رعایت حداقل "تجهیزات پزشکیوری بهرهنظارت بر به روز بودن و افزایش  اقتصاد سنجی و". روش اجرایی 3سنجه 

 نمایند. مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی های کیفی و مورد انتظار دستگاه مطابق نیاز مرکزتعیین نحوه بررسی قابلیت 6

 بررسی مستند در روش اجراییهای تجهیزات پزشکی های ارتقای قابلیتراه بینیپیش 7

 بررسی مستند در روش اجرایی های اقتصاد سنجی تجهیزات پزشکیلحاظ شیوه 8

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط  رسانیاطلاع 9

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 12

 توضیحات

 شوند.میبا تشخیص بیمارستان انتخاب *

 واحد مهندسی تجهیزات پزشکی** کارشناسان 

پذیرد یمکی با تهیه لوازم جانبی )نرم افزاری، سخت افزاری( خرید و جایگزینی دستگاه جدید صورت نی تجهیزات پزشهابا ارتقای قابلیت .توصیه

 شود.میو منابع مالی جدید مدیریت 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

 شود.شده انجام می ریزیبه صورت برنامه هاهایمن دستگا کاربران برای استفادهء صحیح و. آموزش فنی 4سنجه 

 ایده آل اساسی                      الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * تجهیزات پزشکی ی ایمن و صحیح برنامه آموزش کاربرتدوین  1

 مصاحبه کاربران مطابق برنامه تدوین شدهآموزش  2

 بررسی مستند مشخص باشد هرست پرسنل آموزش دیدهف 3

 بررسی مستند پزشکی تجهیزاتکاربران جهت آموزشی  یهاهگذراندن دورپس از  / فیزیکیصدور گواهینامه الکترونیکی 4

 توضیحات

 موارد ذیل باشد: املحداقل شبایستی برنامه * 

o آموزش ببینند.  آن بایستی نیاز به آموزش دارند مشخص باشد کاربران پزشکی منتخب که تفهرست تجهیزا 

o مشخص باشد آموزش مدت و مکان ،نحوه، مسئول.  

o پزشکی منتخب مشخص باشدتجهیزات هریک از برای آموزش  مخاطبین تعیین. 

ی هاپذیرد و فیلم آموزشی تهیه شود و فیلممینمایندگی رسمی دستگاه صورت کارشناس ستادی/ بیمارستان/ آموزش از طریق  .1وصیه ت

 بارگذاری شود. بیمارستان آموزشی در سامانه

 ی مورد نیازهاجهت آموزش آموزشی یهااستفاده از وسایل کمک آموزشی مانند فیلم .2توصیه 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

  

۲۳۸/۳۹۵



 

 شود.انجام می ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت غیر مصرفی مطابق پزشکیانبارش تجهیزات . 5سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
نبار ها و ادر انبار بخش آگاهی کارشناسان تجهیزات پزشکی از ضوابط ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی غیر مصرفی*

 تجهیزات پزشکی بیمارستان
 مصاحبه

 و مصاحبه  بررسی مستند انبارش تجهیزات پزشکی مطابق ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت نظارت کارشناسان تجهیزات پزشکی بر 2

 توضیحات

 * ضوابط ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی غیر مصرفی در سامانه اداره کل تجهیزات پزشکی 

 وزش داده شود.آم سط کارشناسان تجهیزات پزشکیانبار تو مسئولانضوابط ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی به  .1توصیه 

 دسترسی مسئول واحد تجهیزات و ملزومات پزشکی به موجودی انبار و سوابق ورود و خروج کالا جهت امکان نظارت دقیق.  2 توصیه

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

  شود.انجام می با ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت مطابقاسقاط تجهیزات پزشکی  .6سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  تجهیزات پزشکی غیر مصرفی * اسقاطآگاهی کارشناسان تجهیزات پزشکی از ضوابط ابلاغی  1

 مصاحبه  .غی وزارت بهداشتمطابق ضوابط ابلانظارت کارشناسان تجهیزات پزشکی بر اسقاط تجهیزات پزشکی  2

 مشاهده  ط تجهیزات پزشکی منطبق بر ضوابط ابلاغی وزارت بهداشتااسق 4

 توضیحات

 * ضوابط ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی غیر مصرفی در سامانه اداره کل تجهیزات پزشکی

 است.بر اجرای آن نبوده اما توصیه موکد  الزامی ی غیر دانشگاهی این سنجههاآنبیمارستدر .  1توصیه 

 اسقاط تجهیزات به انبار  یانتقال تجهیزات پزشکی کاندید اسقاط .2توصیه

 .نبوده اما توصیه موکد بر اجرای آن است الزامی ی غیر دانشگاهی این سنجههاآنبیمارستدر 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

تدوین و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل "تجهیزات پزشکی( pm) 1ایهدور یدهایو بازد هاسیسرو تیریمد، سرویس" روش اجرایی.7سنجه 

 نمایند. می

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجرایید* در تدوین مشارکت صاحبان فرآین 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند فایل الکترونیکی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از  رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 7

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 توضیحات

 واحد مهندسی تجهیزات پزشکی* کارشناسان 

 ان واحد مهندسی تجهیزات پزشکی* کارشناس*

 .ددی مشخص گردنباست با جداول و برنامه زمان الزامی هاآنبرای   pmفهرست تجهیزات پزشکی منتخب که اجرای. توصیه 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

1 Preventative Maintenance 
 

۲۳۹/۳۹۵



 

ی بخش تجهیزات هاها و چک لیستاداره کل تجهیزات پزشکی، دستورالعملهای . بخش تجهیزات پزشکی با استفاده از آخرین ویرایش دستورالعمل8سنجه 

 نماید.می نگهداریپزشکی را به روز نموده و 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 صاحبهم ی تجهیزات پزشکی وزارت بهداشتهاو چک لیست هارین دستورالعملخآگاهی کارشناسان تجهیزات پزشکی از آ 1

 بررسی مستند و ضوابط وزارت بهداشت  های تجهیزات پزشکی مطابق دستورالعملهاو چک لیست هادستورالعمل رسانیروبه  2

 توضیحات
ط و ، ضوابهاهاخبار مرتبط با آئین نامکارشناسان تجهیزات پزشکی روزانه از سایت اداره کل تجهیزات پزشکی بازدید نمایند و از  . توصیه

 ه اجرای آن در مرکز اقدام نمایند.آگاه شوند و نسبت ب هاهبخشنام

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

 باشد.راهنماهای کاربری تجهیزات پزشکی و کاربری سریع تجهیزات پزشکی به زبان فارسی بر روی دستگاه نصب می 2 2 د

 دستاورد استاندارد

  کاهش خطاهای فردی در کاربری تجهیزات پزشکی 
 تجهیزات سریعی هادر کاربریایمنی بیماران  بهبود  و ت خدمات مرتبط با تجهیزات پزشکی ارتقای کیفی 

 

ا به زبان فارسی تهیه نموده و در ر ایهبخش تجهیزات پزشکی براساس راهنمای اصلی تجهیزات، دفترچه راهنمای نگهداری و کاربری خلاصه شد .1سنجه 

 دهد.میدسترس کاربران قرار 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  *یصیی درمانی و تشخهابخش تمامی  دربه زبان ساده و قابل فهم  **تجهیزات پزشکیراهنمای نگهداری و کاربری وجود  1

 مشاهده ی تشخیصیهابخشراهنمای نگهداری و کاربری تجهیزات پزشکی به زبان ساده و قابل فهم در  وجود 2

 مصاحبهمشاهده و  **دسترسی و آگاهی کارکنان از راهنمای نگهداری و کاربری تجهیزات پزشکی بخش کاری مربوط 3

 توضیحات
 ی درمانی و تشخیصیهابخشو تمامی   ی مراقبت ویژههابخشی اورژانس، اتاق عمل و هابخش* در 

 رار گیرد.کارکنان ق مستمر فایل الکترونیکی تهیه و در دسترس **درصورتی که نیازی به نصب راهنما بر روز دستگاه نیست بایستی الزاماً

 / واحدها هابخشو مسئولان واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی  هدایت کننده
 

های بیمارستان راهنماهای تصویری کاربری سریع تجهیزات برای روشن و خاموش کردن و کاربردهای متداول و شایع تهیه شده و در ها/واحد. در بخش2سنجه 

 موجود است. هاهدر محل کاربری دستگا ایهکنار دستگاه )با پوشش قابل شستشو برای ضدعفونی در مواقع ضروری( یا در پوش

 ایده آل اساسی                     امیالز  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *دارای پوشش مناسب قابل شستشو و ضد عفونیکاربری سریع دستگاه به صورت تصویری راهنمای  وجود 1

 مشاهده ** ری در بخشجهت بهره برداکاربران  مستمر یدسترس  به دستگاه و یا کاربری سریعراهنمای الصاق  2

 توضیحات

 ی مراقبت ویژههابخشی اورژانس، اتاق عمل و هابخشاقل در * حد

 منظور راه اندازی، کاربری و نگهداری با سرعت و دقت بالای صورت پذیرد. **

 کاربری سریع بهتر است به صورت تصویری باشد.  توصیه

 / واحدها هابخشمسئولان  و واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

  

۲۴۰/۳۹۵



 

 است.ریزی شدهتامین تجهیزات پزشکی مصرفی و غیر مصرفی بیمارستان مطابق ضوابط ابلاغی برنامه 3 2 د

 دستاورد استاندارد

  تجهیزات و ملزومات  پزشکی با در نظر گرفتن صرفه و صلاح بیمارستان خرید 
 ضوابط و مقررات ابلاغی ،وانینخرید تجهیزات و ملزومات پزشکی با رعایت کلیه ق 

 

  گیرد.. خرید تجهیزات پزشکی غیر مصرفی بیمارستان مطابق ضوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت صورت می1سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه پزشکی در سامانه اداره کل تجهیزات پزشکی  و ملزومات سان تجهیزات پزشکی از ضوابط ابلاغی نحوه خرید تجهیزاتآگاهی کارشنا 1

 بررسی مستند ی تجهیزات پزشکی بیمارستانهابندی نیازوجود سوابق نیاز سنجی و اولویت 2

 بررسی مستند بررسی کیفی و قیمت تجهیزات پزشکی قبل از خرید* 3

 بررسی مستند رید تجهیزات پزشکی از زنجیره توزیع **خ 4

 توضیحات

 شود.میاولویت خرید از تجهیزات پزشکی تولید داخل رعایت * 

 که در سامانه اداره کل ثبت شده است. هاآن اصلی و نمایندگان مجاززنجیره توزیع شامل وارد کننده اصلی، تولید کننده  **

)خرید(  نی مرتبط با تامیهاهمقررات، ضوابط و بخشنامنحوه برگزاری مناقصات، ات پزشکی لازم است از ندسی تجهیزمهواحد کارکنان . توصیه

 آگاهی داشته باشند. نحوه کشف قیمت و قیمت گذاری تجهیزات پزشکیتجهیزات پزشکی و همچنین، 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیمسئول تدارکات،  ،مدیر هدایت کننده
 

ای از بخش تجهیزات پزشکی در جلسات تصمیم گیری کمیته دارو و تجهیزات بیمارستان حضور دارد و نظرات کارشناسی خود را مسئول یا نماینده .2سنجه 

  نماید.در خصوص خرید تجهیزات پزشکی را ارائه می

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   تشکیل جلسات کمیته دارو درمان  با دستور کار تجهیزات پزشکی وجود سوابق  1

 و مصاحبه  مستندبررسی  در کمیته دارو و درمان  و ملزومات پزشکی تجهیزات  عضویت و مشارکت فعال مسئول واحد مهندسی 2

 توضیحات
ی دارو و تجهیزات شرکت داشته باشد و از نقطه نظرات هاهدر تمام کمیت مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی واحد  مسئول یا نماینده . توصیه

 هت تصمیم گیری بهره برداری شود.جکارشناسی 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیکمیته دارو درمان،  هدایت کننده

 

  

۲۴۱/۳۹۵



 

 شود.ریزی و انجام میبرنامهکنترل کیفی تجهیزات پزشکی  ارزیابی و پایش، 4 2 د

 دستاورد استاندارد

  کسب اطمینان از کالیبراسیون تجهیزات پزشکی 
  ارائه خدمات وابسته به  تجهیزات پزشکی بهبود کیفیت خدمات و ارتقای ایمنی بیماران در 

 

 .نمایندان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده و کارکن ”کالیبراسیونکنترل کیفی تجهیزات پزشکی یا آزمون ". روش اجرایی1سنجه 

 ایده آل اساسی                    الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند * تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده ارکنان مرتبطشناسایی منابع، امکانات و ک 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 رسی مستندبر در روش اجرایی شده در سامانه اداره کل تجهیزات پزشکیی مجاز کنترل کیفی معرفی هانحوه شناسایی و اخذ همکاری از شرکت 6

 بررسی مستند در روش اجرایی زمان سنجی صحیح در انجام آزمون کالیبراسیون تجهیزات پزشکی بینیپیش 7

 بررسی مستند در روش اجرایی پزشکی ابلاغیرعایت تعرفه خدمات آزمون کالیبراسیون تجهیزات  8

 بررسی مستند رونیکی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکت رسانیاطلاع 9

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 12

 بر نحوه و عملکرد انجام آزمون و کسب اطمینان از کالیبراسیون تجهیزات حضور یک نفر از کارشناسان تجهیزات پزشکی جهت نظارت  . توصیه توضیحات

 / واحدها هابخشواحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی  و  مسئولان  هدایت کننده
 

یت فقت اولیه و پروانه فعال. بیمارستان برنامه زمان بندی شده انجام کنترل کیفی براساس دستورالعمل مدیریت نگهداشت و دستورالعمل صدور موا2 سنجه

ی الصاقی هانماید و بر چسبرا تدوین نموده و براساس آن عمل می IMED.IRابلاغی اداره کل نظارت بر تجهیزات و ملزومات پزشکی قابل دسترسی در تارنمای 

 .استها و نتایج آزمون، الصاق شدهمطابق با دستورالعمل

 ایده آل         اساسی             الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند فهرست تجهیزات پزشکی مشمول انجام آزمون کالیبراسیون تهیه  شناسایی و 1

 بررسی مستند تدوین برنامه زمان بندی انجام آزمون کالیبراسیون تجهیزات پزشکی 2

 ررسی مستندب بندی تدوین شده انانجام آزمون کالیبراسیون مطابق برنامه زم 3

 بررسی مستند و مصاحبه ی مجاز هانظارت بر نحوه آزمون کنترل کیفی و الصاق برچسب توسط شرکت 4

 مشاهده و نتایج آزمون کالیبراسیون *ی کالیبراسیون مطابق دستورالعملهاالصاق برچسب 5

 اتسامانه اداره کل تجهیزدردستورالعمل مرتبط در * توضیحات

 / واحدها هابخشمسئولان   وواحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی   هدایت کننده

 

  

۲۴۲/۳۹۵



 

ی دارای صلاحیت مورد تایید اداره کل تجهیزات پزشکی یا نمایندگی شرکت سازنده در این بخش برای کنترل کیفی و برنامه کنترل ها. لیست شرکت3سنجه 

ی کنترل کیفی و مستندات مرتبط هاشود و گزارش انجام آزمونبرنامه نگهداشت( موجود است و براساس آن عمل میکیفی زمان بندی شده)به عنوان بخشی از 

 باشد.در بخش تجهیزات پزشکی موجود می

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند آزمون کالیبراسیون تجهیزات پزشکی در بیمارستانی دارای صلاحیت های و فهرست شرکتشناسای 1

 بررسی مستند ی دارای پروانه معتبر هاانجام آزمون کالیبراسیون تجهیزات پزشکی توسط شرکت 2

 ندررسی مستب پروانه شرکت  مورد کالیبراسیون درتجهیزات پزشکی آزمون کالیبراسیون برای  انجام  مجوز 3

 بررسی مستند مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیواحد در ی کنترل کیفی هاوجود سوابق آزمون 4

 .یابی شودرزاسامانه اداره کل و تجهیزات پزشکی  براساسو صلاحیت شرکت قبل از شروع آزمون کالیبراسیون به تاریخ اعتبار پروانه  . توصیه توضیحات

 احد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیو ،مدیر بیمارستان هدایت کننده
 

است؛ مستندات و سوابق اقدامات اصلاحی و مرتفع نمودن مردود و یا مشروط اعلام شده هاآنیی که نتیجه حاصله از کنترل کیفی هاهدر دستگا .4سنجه 

 است.شده اشکالات گزارش شده موجود بوده و نسبت به انجام کنترل کیفی مجدد و الصاق برچسب جدید اقدام

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند وجود سوابق اقدامات اصلاحی برای  تجهیزات با سابقه مردود یا مشروط*در آزمون کالیبراسیون  1

 بررسی مستند هیزات با سابقه مردود یا مشروط در آزمون کالیبراسیوناقدام برای تعمیر توسط شرکت نمایندگی رسمی برای تج 2

 بررسی مستند انجام آزمون کالیبراسیون مجدد و الصاق برچسب تایید نهایی پس از رفع مشکلات تجهیزات. 3

 .ودشمیو به هیچ عنوان بهره برداری ن ا مردود ارزیابی شده است جمع آوری، مشروط و ی هاآنتجهیزاتی که نتیجه حاصل از کنترل کیفی  * توضیحات

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

 موجود است. هاآنتجهیزات پزشکی و نتایج  سازیمستندو  هاهبرنامه زمان بندی شده جهت پایش، جمع آوری و تحلیل داد .5سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  ی حاصل از انجام کنترل کیفی هاهبرنامه زمانبندی جهت پایش، جمع آوری و تحلیل دادتدوین  1

 ررسی مستندب ی کالیبراسیون در واحد مهندسی پزشکی هاآزمونی هاهحاصل از تحلیل دادنتایج  سازیمستند 2

 بررسی مستند ی تعمیراتهاهنتایج حاصل از تحلیل داد یسازمستند 3

 گزارش شود. مسئولاننتایج حاصل از انجام کنترل کیفی تجهیزات پزشکی با توجه به اهمیت کنترل تجهیزات پزشکی به  .توصیه توضیحات

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده
 

 شوند.میتفاده از سیستم فراخوان )ریکال( جمع آوری و از گردش کار خارج . تجهیزات پزشکی معیوب با اس6نجه س

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  شود. / وجود انبار اسقاطمیتعمیر مطابق روش اجرایی اسقاط تجهیزات غیر قابل  1

 مشاهده و مصاحبه  / واحدها هابخشدر  گردش کاراز   *تجهیزات معیوبآوری  جمع 2

 بررسی مستند جمع آوری تجهیزات و ملزوماتی که توسط اداره کل تجهیزات پزشکی فراخوان شده است  3

 توضیحات
 از کار افتاده و یا دارای نتایج کنترل کیفی مردود و مشروط *

 شکی اسقاط شده با اولویت خرید تامین شود.جایگزینی تجهیزات پز .1 توصیه

 در خصوص تجهیزات و ملزومات پزشکی و ارائه گزارش به اداره کل تجهیزات پزشکی ثبت حوادث ناگوار. 2توصیه 

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی هدایت کننده

 

  

۲۴۳/۳۹۵



 

 شود.می انجام ریزی شدهای به صورت برنامهدورهی هاتعمیرات و سرویس 5 2 د

 دستاورد استاندارد

 ی نگهداشت تجهیزات پزشکی هاهکاهش هزین 
 پیشگیری از کارافتادگی تجهیزات پزشکی مستعمل 
  روزشبانهدر تمام ساعات تجهیزات کلیدی و حیاتی بیمارستان خدمات وابسته به استمرار 

 

  پذیرد.صورت می تهای نمایندگی و یا مجاز )ثالث(نحوه انجام تعمیرات تجهیزات پزشکی از طریق شرک. برنامه مکتوب 1سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  *در واحد مهندسی پزشکی تجهیزات پزشکی  )ثالث(ی نمایندگی و یا مجاز هاشناسایی و فهرست شرکت 1

 مستندبررسی  مجاز**ی ثالث هارسمی یا  شرکت یرات صرفا از طریق نمایندگیم تعمانجا 2

 توضیحات

 پذیرد. میی با تکنولوژی بالا صورت هاهدستگا*بویژه برای 

یزات کل تجه ی ثالث دارای مجوز از ادارههاسال و یا بدون نمایندگی رسمی از طریق شرکت 11*تعمیرات تجهیزات پزشکی با قدمت بالا تر از *

 پزشکی وزارت بهداشت

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی ،مدیر بیمارستان هدایت کننده
 

 شود.در بخش تجهیزات پزشکی نگهداری می پزشکی. سوابق تعمیرات تجهیزات 2سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  نگهداری سوابق انجام تعمیرات تجهیزات پزشکی در واحد مهندسی پزشکی 1

 بررسی مستند زینیدر اولویت جایگ هاآنلای نگهداشت و قرار گرفتن تحلیل نتایج تعمیرات و شناسایی تجهیزات پزشکی ناکارامد و با هزینه با 2

 توضیحات

حتما به اداره کل تجهیزات پزشکی  ،پذیردمیقیمت و کیفیت مناسب صورت نبا  به موقع و هاآنیی که انجام خدمات هاشرکت. 1توصیه 

 فروش توجه جدی شود. عدم رضایت از خدمات پس ازموضوع و در خریدهای بعدی به  گردد رسانیاطلاع

افزایش عمر مفید مستندات و دسترسی سریع به ی کاغذی و سوابق تعمیرات تجهیزات به منظور ها. اسکن و الکترونیکی نمودن فابل2توصیه 

 طبقه بندی سوابق تعمیرات.

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی بیمارستان،مدیر  هدایت کننده
 

ای فنی و کاربری براساس برنامه نگهداری پیشگیرانه در بخش تجهیزات پزشکی موجود است و برچسب تاریخ آخرین سرویس ی دورههاسوابق سرویس .3سنجه 

 باشد.ی بعدی بر روی تمام تجهیزات نصب میهاهای انجام شده و همچنین تاریخ سرویس دوردوره

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی م اجرایی / ملاک ارزیابیگا

 مستندبررسی  ستانبیمار ای و پیشگیرانه در سطحهی دورهاسرویسزمان بندی برنامه  به منظور*پزشکی منتخب شناسایی و فهرست تجهیزات 1

2 
هیزات د مهندسی تجواح /کارشناستوسط نمایندگان رسمیو پیشگیرانه تجهیزات پزشکی شناسایی شده  ایهی دورهاانجام سرویس

 طبق زمان بندی  و ملزومات پزشکی
 مستندبررسی 

 بررسی مستند نگهداری پیشگیرانه در بخش تجهیزات پزشکی موجود است. ایهی دورهاسوابق سرویس 3

 هدهمشا  ایهمشمول سرویس دورای انجام شده و تاریخ سرویس بعدی بر روی تجهیزات نصب برچسب تاریخ آخرین سرویس دوره 4

 توضیحات

 ایهوری دهاسرویس ی کارخانه سازندههاهتوصی براساس وانتخاب  با تشخیص واحد مهندسی پزشکیو حیاتی  ایهتجهیزات پزشکی سرمای *

 شود.مینگهداری پیشگیرانه 

ی با شرکت نمایندگی رسمداد سرویس نگهداری سالیانه ارو حیاتی در صورتی که قر ایهجهت جلوگیری از خراب شده تجهیزات سرمای . توصیه

 نگهداری پیشگیرانه مفید است. ایهروی دهاندارد انجام سرویس

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیمدیر بیمارستان،  هدایت کننده

 
 

 
۲۴۴/۳۹۵



 

 شود.بق مربوط، نگهداری مینظارت نموده و سوا ایهی حیاتی و سرمایهاه. تجهیزات پزشکی بر قراردادهای سرویس و نگهداری سالیانه ی دستگا4سنجه 

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   رسمیی نمایندگی هابا شرکت ایهحیاتی و سرمایقرارداد سرویس نگهداری سالیانه جهت تجهیزات پزشکی انعقاد  1

 مصاحبه سرویس نگهداری سالیانه  بر اجرای تعهدات شرکت مطابق قرارداد پزشکیواحد مهندسی  نظارت 2

 توضیحات

ور منظبه  با قدمت بیشترو حیاتی بویژه تجهیزات پزشکی  ایهرویس نگهداری سالیانه برای تجهیزات سرمایعقد قراردادهای س .1توصیه 

 د.توصیه میشو هاهو صرفه جویی در هزین هاآنی باز خرا پیشگیری

ضروری است در کمیته دارو تجهیزات و ملزومات پزشکی بیمارستان مصوب  هاآنفهرست تجهیزاتی که قرارداد سرویس نگهداری  .2توصیه 

 گردد.

 واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکیمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
 

تظار ی مورد انهاو ایام تعطیلات با رعایت حداقل روزشبانهزمان ممکن و در طول  تریناهکوتدر  هاآن. روش اجرایی تأمین تجهیزات پشتیبان و یا تعمیر 5سنجه 

 نمایند.تدوین شده و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی                     الزامی  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ن روش اجراییتدوی 1

 مصاحبه مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین روش اجرایی 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند در روش اجرایی نحوه تامین تجهیزات پشتیبان بینیپیش 6

 بررسی مستند در روش اجرایی روزشبانهنحوه شناسایی تجهیزات نیازمند به پشتیبانی  بینیپیش 7

 بررسی مستند در روش اجرایی ترین زمان بویژه خارج از وقت اداریدر کوتاه نحوه  انجام تعمیرات بینیپیش 8

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  انیرساطلاع 9

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 12

 مدیر بیمارستان، واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی دههدایت کنن

 

 

 

 

۲۴۵/۳۹۵



 بهداشت و یریشگیپهـ . 

 ( مدیریت بهداشت محیط 5هـ 

 توضیحات کلي 
ایجاد بیماری، ناتوانی یا رنجش  توانند از طریقمی كه است بیرونی( )محیط داخلی و انسانی  كنترل عواملی از محیط زیستبهداشت محیط               

 مخاطرات سلامت در بیمارستان ناشی از عدم اجرایعمده  .و سلامت جامعه داشته باشندافراد  روانی، تاثیر سوء بر سلامت جسمی، روحی ،ناراحتیو 

ه را در معرض مخاطرات قرار كاركنان و در نهایت جامع ،ملاقات كنندگانمقررات بهداشتی مربوط به آب و مواد غذایی، پسماند، فاضلاب، تمامی بیماران، 

اندهای ، پسموادِ غذاییمآب، هوا، بهداشت  كیفیت شامل عوامل مذكور .رستانی دارندهای بیمادر عفونت بسیاری از عوامل محیطی تأثیر مستقیم .دهدمی

های و نظافت نقش بسزایی در پیشگیری از عفونترختشویخانه ، های استریلیزاسیون، فرایندها، تسهیلاتهمچنین طراحی بخش .دبیمارستانی هستن

 نده رفاه جسمیكنبلکه تامین ،است های بیمارستانیتمركز عفونت كانون تنها كنترل كنندهه ن ،رعایت اصول و موازین بهداشت محیطبیمارستانی دارند. 

های و با برقراری فرایند را كاهش دادتوان تهدیدهای ناشی از مشکلات بهداشتی ها میبا اجرای برنامه بهداشت محیط در بیمارستان بود. واهدخروانی  و

محور بر عهده تمام كاركنان بیمارستان و نظارت بر اجرای آنها اجرای استانداردهای این  كیفیت خدمات اطمینان حاصل نمود. نسبت به ارتقاءبهداشتی، 

   باشد.با مسئول واحد بهداشت محیط بیمارستان می
 

 مطابقت دارد. کیفیت آب بیمارستان با استانداردهای کشوری آب آشامیدني 1 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 ،آب آشامیدنی بیمارستان و مصرفی شیمیایی اطمینان از سلامت میکروبی 
 اطمینان از عملکرد مناسب سیستم گندزدایی 

 
 گیرد.ی كلر سنجی مورد تایید وزارت بهداشت انجام میهاكلر سنجی به صورت روزانه و متناوب با استفاده از كیت .1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 ارزیابي روش ملاک ارزیابي / گام اجرایي

 بررسی مستند  وزارت بهداشت ی مورد تاییدهاو معرف *وجود كیت كلرسنج 1

 مشاهده **و متناوبانجام كلر سنجی روزانه  2

 توضیحات

 معتبر در بیمارستان موجود است.تاریخ مصرف با   هامعرف و دارو سازمان غذا وی كلر سنجی با تاییدیه ها*كیت

 گیرد.انجام میروزانه و متناوب  به صورت سه نقطه در بیمارستانحداقل در كلر سنجی **

حتی در یک مستند  1501ملی  با استاندارد در صورت عدم تطابق نتایج كلر سنجی و با استاندارد مطابقت داردنتایج كلر سنجی  تمامی توصیه.

 گیرد.، پیگیری و مداخلات اصلاحی صورت میبررسی شده

 بهداشت محیطمسئول  هدایت كننده
 
  

۲۴۶/۳۹۵



 

 آب مطابق دستورالعمل انجام شده و سوابق آن موجود است. . آزمایشات میکروبی و شیمیایی2ه سنج
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *یک بار در هر ماه حداقل میکروبی آزمایشات برای بردارینمونهانجام  1

 بررسی مستند وجود سوابق آزمایشات میکروبی در تمامی ماههای سال  2

 بررسی مستند **در هر شش ماه یک بار حداقل میکروبی آزمایشات برای بردارینمونهانجام  1

 بررسی مستند وجود سوابق آزمایشات شیمیایی آب در هر شش ماه 4

 توضیحات

مون ه برای آزحداقل تعداد نمون"ی میکروبیهاموننمونه  برداری از آب برای آز-آب كیفیت"تحت عنوان  4254استاندارد شماره  * بر اساس

نمونه در  12سوابق حداقل  نمونه در سال در نظر گرفته شده است. 12نفر  0555لودگی مدفوعی برای جمعیت كمتر از ی نشانگر آهاباكتری

 ود دارد.وجسال 

اعلام شده از سوی  آشامیدنی آب توزیع شبکه در شیمیایی یهاآزمون برای بردارینمونه شیمیایی از دستورالعمل تواتر بردارینمونهبرای  **

 ود دارد.حداقل دو نمونه در سال وج شود. معاونت بهداشت استفاده
در صورت عدم تطابق نتایج  ومطابقت دارد  4254 و  1501و  1151 ملی میکروبی و شیمیایی با استاندارد  نتایج انجام آزمایشاتتمامی  توصیه.

 گیرد.می، پیگیری و مداخلات اصلاحی صورت میکروبی و شیمیایی با استاندارد آزمایشات

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

باشد و ماهیانه از نظر آلودگی میکروبی و روزانه از میگردش ساعت در مخزن اختصاصی ذخیره شده و در  24. آب مورد نیاز بیمارستان حداقل برای 1سنجه 

 شود و سوابق آن موجود است.نظر كلر باقی مانده بررسی می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده با امکان گردش دائم آب اختصاصیمخزن ود وج 1

 بررسی مستند ساعت 24تناسب ظرفیت مخزن با نیاز آبی بیمارستان در ورد نیاز آبی بیمارستان و آسوابق بر 2

 مشاهده ساعت در مخزن مذكور 24ذخیره آب مورد نیاز بیمارستان حداقل برای  1

 بررسی مستند آب مخزن   *انجام ماهیانه آزمایشات میکروبیوجود سوابق  4

 بررسی مستند سنجش روزانه كلر باقی مانده آب مخزن وجود سوابق  0

 توضیحات

نمونه برای آزمون حداقل تعداد  "ی میکروبیهامونبرداری از آب برای آزنمونه-آب كیفیت"تحت عنوان 4254استاندارد شماره  اساسبر *

  نظر گرفته شده است. نمونه در سال در 12نفر  0555لودگی مدفوعی برای جمعیت كمتر از ی نشانگر آهاباكتری

در صورت عدم تطابق با استاندارد  مطابقت دارد 1151و  4254ملی نتایج انجام آزمایشات میکروبی و كلر سنجی با استاندارد  تمامی توصیه.

 گیرد.میپیگیری و مداخلات اصلاحی صورت 

 مسئول بهداشت محیطمدیر بیمارستان،  هدایت كننده
 

 شود.دیالیز طبق دستورالعمل وزارت بهداشت انجام می هایدستگاه.  كنترل كیفی آب مصرفی 4سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *دیالیز هایدستگاهآب مصرفی  میکروبی آزمایشات بررسی سوابق 1

 بررسی مستند *دیالیز هایدستگاهآب مصرفی شیمیایی  آزمایشات بررسی سوابق 2

 گیرد.میسه ماه یکبار انجام  شیمیایی آزمایشات بصورت ماهانه ومیکروبی  آزمایشات * توضیحات

 مسئول بهداشت محیطبخش دیالیز و پرستار سر هدایت كننده
 

  

۲۴۷/۳۹۵



 

 د.شو، استریلیزاسیون، پسماند و رختشویخانه احراز ميموادِ غذایيهای مرتبط با صلاحیت بهداشتي کارکنان در واحد 2 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 ی واگیر بین كاركنان و بیمارانهاپیشگیری از انتقال و گسترش بیماری 
  سلامت كاركنان در معرض خطر ابتلا به بیماریحفظ 

 

، استریلیزاسیون مركزی، مدیریت پسماند و رختشویخانه موادِ غذاییبرای كاركنان تهیه، توزیع و فروش  "دوره ویژه بهداشت عمومی". تصویرگواهینامه 1 سنجه

 ها و قوانین معتبر از نظر زمان و مرجع صادر كننده در واحدهای مذكور وجود دارد.اساس دستورالعمل بر
 ایده آل اساسی              لزامی        ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند **قوانین و هامرتبط * براساس دستورالعملبرای تمام كاركنان  دوره ویژه بهداشت عمومیگواهینامه  تصویروجود  1

 بررسی مستند اعتبار گواهینامه از نظر زمان و مرجع صادر كننده 2

 توضیحات

 ، استریلیزاسیون مركزی، مدیریت پسماند و رختشویخانه است.موادِ غذاییكاركنان مرتبط شامل كاركنان تهیه، توزیع و فروش  *

 .در واحدهای مذكور نصب شده است های اصنافاز آموزشگاه صادره شده "دوره ویژه بهداشت عمومی"گواهینامه  تصویر  توصیه. 
 از مراكز تهیه، دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن و آیین نامه اجراییی بهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11ماده  قانون**

  14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع،

 مسئول بهداشت محیط ،كمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

 در بیمارستان مشاركت موادِ غذایی. تصویر كارت بهداشتی معتبر از نظر زمان و مرجع صادر كننده برای تمامی كاركنانی كه در تهیه، توزیع و فروش 2 سنجه

 است. دارند، در محل قابل رویت محل خدمت كاركنان مذكور نصب شده
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي اجرایي / ملاک ارزیابيگام 

 بررسی مستند *برای تمام كاركنان مرتبط كارت بهداشتیتصویر وجود  1

 بررسی مستند اعتبار كارت بهداشتی از نظر زمان و مرجع صادر كننده 2

 مشاهده در واحدهای مذكور در محل قابل رویت  كارت بهداشتینصب  1

 توضیحات

 .در بیمارستان مشاركت دارند موادِ غذاییكاركنانی كه در تهیه، توزیع و فروش برای تمامی *

 مراحل تهیه و توزیع و كاركنان فعال در گرددمیعدم بکار گیری كاركنان پسماند رعایت  موادِ غذاییمراحل تهیه و توزیع  در تمامی .توصیه

 .نیز در فرایند مدیریت پسماندها دخالت ندارند موادِ غذایی

از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیط ،كمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۴۸/۳۹۵



 

 .پذیردنقل آنها مطابق ضوابط  بهداشتي صورت مي روش حمل و ،ارزیابي مواد اولیه غذایي 3 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 موادِ غذاییی منتقله از راه هاپیشگیری از شیوع بیمار 

 

مطابق با ضوابط و مقررات و با مشاركت مسئول واحد بهداشت محیط و مسئول واحد  "نگهداری مواد اولیه غذایی نظارت بر نحوه تهیه و"وش اجرایی . ر1سنجه 

 نمایند.تغذیه، تدوین و كاركنان مربوطه از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند روش اجرایی تدوین 1

 بررسی مستند منظور نظارت بر تهیه و نگهداری مواد اولیه غذایی به لازم هایزیرساخت و امکانات منابع، شناسایی 2

 بررسی مستند روش پایان تا آغاز از منطقی توالی و ترتیب 1

 بررسی مستند روش سطوح از هریک انجام مسئول تعیین 4

 مصاحبهو بررسی مستند الکترونیک روش اجرایی فایل ابلاغ 0

 مصاحبه كاركنان مرتبط از روش اجرایی آگاهی 6

 مصاحبهبررسی مستند و  طمرتبی نگهداری بهداشتی به كاركنان هاهوشی ،سالم موادِ غذایی، نکات مربوط به تهیه موادِ غذاییآموزش بهداشت  4

 و مصاحبه مشاهده دوین شدهبا روش اجرایی ت مرتبطعملکرد كاركنان  انطباق 4

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،
 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده

 

درج شده بر روی وسیله نقلیه به صورت برچسب  دارای شماره مجوز موادِ غذایی. مواد اولیه غذایی صرفاً به وسیله وسایط نقلیه مخصوص حمل و نقل 2 سنجه

 .شوندمیصادره از معاونت بهداشتی، مطابق آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشت حمل 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند  غذاییموادِوسایط نقلیه، مخصوص حمل و نقل /دانشکده از سوی معاونت بهداشتی دانشگاه  پروانه بهداشتی صادر شده تصویروجود  1

 بررسی مستند /دانشکدهاز سوی معاونت بهداشتی دانشگاه  بهداشتی صادر شدهررسی اعتبار پروانه ب 2

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول واحد بهداشت محیط هدایت كننده
 

 نماید.میاستفاده  ی معتبر بهداشتیهاهای تولیدی دارای پروانهواحدمحصولات مجاز و بسته بندی  موادِ غذایی. بیمارستان از 1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهدهو بررسی مستند و سردخانه موادِ غذاییمجاز* در انبار  بندیبسته موادِ غذاییوجود  1

 مشاهدهو بررسی مستند **های دارای پروانه معتبر بهداشتیتولیدی واحدوجود محصولات غذایی  2

 توضیحات

 تاریخ تولید و، شماره پروانه ساخت از وزارت بهداشت ،كارخانه آدرس، تركیبات ،نام محصولشامل  مجاز بندیبستهمشخصات مواد غذایی  *

 .باشدمی انقضا

 ،نگهداری تولید، توزیع، مراكز تهیه، از دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتیبر اساس  بهداشت؛وزارت  *پروانه صادره از معاونت غذا و دارو*

  14511251شماره  ،و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی حمل و نقل

 مسئول تداركات و مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۴۹/۳۹۵



 

 پذیرد.مينگهداری مواد اولیه غذایي با رعایت اصول ایمني و ضوابط بهداشتي صورت  4 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 موادِ غذاییی منتقله از راه هاپیشگیری از بروز بیماری 
 

 مربوط موجود است.مطابق آیین نامه  موادِ غذاییانبار/سردخانه اختصاصی برای نگهداری . 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده موادِ غذاییبرای نگهداری  درجه و بالای صفر درجهزیر صفر  اختصاصیی هاخانهسرد /انبار وجود 1

 مشاهدهو بررسی مستند * آیین نامه و دستورالعمل با موادِ غذاییتطابق شرایط سردخانه  2

 توضیحات
 از مراكز بهداشتیدستورالعمل اجرایی بازرسی ، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس *

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شوند.مینگهداری مواد شوینده  جدا از و از سطح زمین ی غذایی بالاترهافرآوردهمواد و تمام . 2سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده  *ی غذاییهافرآوردهمواد و  نگهداری، قفسه برای وجود پالت 1

 مشاهده موادِ غذاییدر انبار  مواد شوینده ی غذایی جدا ازهافرآوردهمواد و نگهداری  وجود قفسه برای  2

 توضیحات
 از مراكز دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس *

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شود.دو نوبت در روز انجام می موادِ غذاییهای نگهداری فریزرو  هادرجه حرارت یخچال . ثبت1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده موادِ غذاییرهای نگهداری زیو فر هاتمامی یخچال دروجود دماسنج  1

 بررسی مستند  صبح و عصر دو نوبت در موادِ غذاییرهای نگهداری زیو فر هایخچال یثبت دما 2

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس  

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 تغذیه مسئول واحد و مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

شود و داخل یخچال وجود دارد، درب یخچال از داخل قفل نمی هاها، فریزرها و سردخانهی ایمن و تمام خودكار برای ورود و خروج به یخچالها. مکانیسم4 سنجه

 كلیدی جهت توقف سرد كننده وجود دارد.

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده   هاسردخانهو  ها، فریزرهایخچالسیستم سرمایش در تمامی  هت توقفوجود كلیدی ج 1

 مشاهده وجود درب با قابلیت قفل شدن از بیرون سردخانه 2

 توضیحات
، 14511251، شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی نگهداری، تولید، توزیع، از مراكز تهیه، دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی 

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان

 مسئول بهداشت محیط كنندههدایت 
 
 

 
 
 ۲۵۰/۳۹۵



 

 شود.ضوابط بهداشتي انجام ميمطابق آماده سازی و طبخ،  5 1 ـه

  دستاورد استاندارد
 موادِ غذاییهای منتقله از راه پیشگیری از بروز بیماری 

 

انتظار تدوین شده و كاركنان مرتبط از آن آگاهی دارند و های مورد با حداقل "نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی آماده سازی و طبخ". روش اجرایی 1 سنجه

 نمایند.براساس آن عمل می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 بررسی مستند موادِ غذایی نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی آماده سازی و طبخ  منظو به لازم هایزیرساخت و امکانات منابع، شناسایی 2

 بررسی مستند روش پایان تا آغاز از منطقی توالی و ترتیب 1

 مصاحبهبررسی مستندو  روش سطوح از هریک انجام مسئول تعیین 4

 مصاحبهبررسی مستند و  الکترونیک روش اجرایی فایل ابلاغ 0

 مصاحبه موادِ غذایی نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی آماده سازی و طبخكاركنان مرتبط از روش اجرایی  آگاهی 6

 بررسی مستند یا كاركنان آشپزخانه  موادِ غذاییی منتقله از راه ها،بیماریآموزش نکات بهداشتی و آماده سازی و طبخ 4

 مشاهدهمصاحبه و  شدهانطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین  4

 ، مسئول واحد تغذیهمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 در مراحل آماده سازی، طبخ و توزیع دارای شرایط بهداشتی مطابق آیین نامه است. بزار، لوازم و ظروف مورد استفاده.  ا2 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي ملاک ارزیابيگام اجرایي / 

 مشاهده  آماده سازی* در مرحله دارای شرایط بهداشتیوجود ابزار، لوازم و ظروف  1

 مشاهده در مرحله طبخ دارای شرایط بهداشتیوجود ابزار، لوازم و ظروف  2

 مشاهده در مرحله توزیع دارای شرایط بهداشتیوجود ابزار، لوازم و ظروف  1

 توضیحات

سایر بندهای  و 24الی  20مطابق با مواد ، بهداشتزنگ زدگی و دارای جنس مورد تایید وزارت  سالم بدون شکستگی، ظروفابزار، لوازم  *

، شماره و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی حمل و نقل نگهداری، تولید، توزیع، از مراكز تهیه،  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتمرتبط در 

  باشد.می 14511251

 .استی، طبخ و توزیع متناسب با فعالیت آشپزخانه در مراحل آماده سازتعداد ابزار، لوازم و ظروف مورد استفاده . توصیه

 از مراكز دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،
  مسئول بهداشت محیط هدایت كننده

 

 شود.آماده می دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت مطابقرود میكه در تهیه غذا به كار  مصرفی. مواد 1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستندو مشاهده  *مطابق دستورالعمل  ، با رعایت شرایط بهداشتیآماده سازی مواد مصرفی 1

 توضیحات

 است. آماده مصرف موادِ غذایییخ زدایی مواد پروتئینی، سرد كردن و گرم كردن آماده سازی مواد مصرفی شامل  * 
 دارد. وجود مصرفیتجهیزات برای آماده سازی مواد  .توصیه

 حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی نگهداری، تولید، توزیع، جرایی بازرسی بهداشتی از مراكز تهیه،دستورالعمل ابر اساس 

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 
 
 
 

۲۵۱/۳۹۵



 

 شوند.میآماده مصرف  دستورالعمل سالم سازی سبزیجات میوه و سبزیجات خام مصرفی مطابق .4 سنجه
 ایده آل اساسی                     میلزاا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند در آشپزخانه سالم سازی میوه و سبزیجات وجود دستورالعمل 1

 مصاحبهو مشاهده و  بررسی مستند *انجام چهار مرحله سالم سازی میوه و سبزیجات  2

 مصاحبه آگاهی كاركنان مرتبط آشپزخانه از دستورالعمل 1

 توضیحات

 باشد.می،گندزدایی و شستشو نهایی با آب انگل زدایی شامل، شستشو،چهار مرحله سالم سازی  *

 تجهیزات و مواد لازم برای سالم سازی سبزیجات در آشپزخانه  وجود دارد. توصیه.

از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،
 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده

 

 .شوندجدا از هم نگهداری می شسته و نشستهم، پخته و خاشوند و غذای فاسد شدنی، در یخچال و یا سردخانه نگهداری می موادِ غذایی. 0 نجهس
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *ه با شرایط بهداشتی و دمای مناسبوجود یخچال و یا سردخان 1

 مصاحبهو  مشاهده دستورالعمل  ، مطابقمپخته و خاغذای تمامی شرایط مناسب نگهداری رعایت  2

 مشاهده دستورالعمل  ، مطابقشسته و نشسته موادِ غذایینگهداری جدا از هم  1

 مشاهده و مصاحبه فاسد شدنی با توجه به نوع ماده غذایی و شرایط مناسب نگهداری آنها، در یخچال و یا سرد خانه موادِ غذایینگهداری  4

 توضیحات

 پایین دمای در لازم است ،شود نگهداری سلسیوس درجه 65 تا 0 بین دمای محدوده در ساعت دو از بیش نبایدفاسد شدنی  غذائی مواد*
 .گردد نگهداری در شرایط پخت سلسیوس درجه 65 از بالاتر دمای در یا سلسیوس درجه 0 از تر

از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،
 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده

 
 پذیرد.. طبخ غذا در فضای مجزا از محل آماده سازی صورت می 6 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهدهبررسی مستند و  *برای آماده سازی و طبخ بهداشتی شرایط دارای وجود فضای مجزا 1

 توضیحات
حمل و نقل و فروش  نگهداری، تولید، توزیع، دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی از مراكز تهیه، 11-4و 11-10، 11-1ی هامطابق ماده * 

 مواد خوردنی و آشامیدنی
 مسئول بهداشت محیط كننده هدایت

 

  

۲۵۲/۳۹۵



 

 شود.ضوابط بهداشتي انجام ميمطابق توزیع و سرو  غذا  6 1 ـه

  دستاورد استاندارد

  موادِ غذاییپیشگیری از بروز بیماریهای منتقله از راه 

 

تدوین شده و كاركنان مرتبط از آن آگاهی دارند و  های مورد انتظاربا حداقل "نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی توزیع و سرو غذا  ". روش اجرایی  1سنجه 

 نمایند.براساس آن عمل می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند روش اجرایی تدوین 1

 بررسی مستند نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی توزیع و سرو غذا  منظور به لازم زیرساختهای و امکانات منابع، شناسایی 2

 بررسی مستند روش پایان تا آغاز از منطقی توالی و ترتیب 1

 مصاحبهو بررسی مستند روش سطوح از هریک انجام مسئول تعیین 4

 مصاحبهبررسی مستندو  الکترونیک روش اجرایی فایل ابلاغ 0

 مصاحبه نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی توزیع و سرو غذاكاركنان مرتبط از روش اجرایی  آگاهی 6

 بررسی مستند یا كاركنان آشپزخانه  موادِ غذاییی منتقله از راه هابیماری آموزش نکات بهداشتی و سرو غذا، 4

 و مشاهده مصاحبه انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده 4

 مسئول بهداشت محیط  هدایت كننده
 

ها، برخوردار است و ی مخصوص حمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخشهای گرم خانه دار مخصوص توزیع غذا یا آسانسورها. بیمارستان از ترالی2سنجه 

مسئول واحد بهداشت شود، كنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا به روشی بهداشتی توسط توزیع می هاغذاها با دمای مناسب بین بیماران و همراهان آن

 انجام می گیرد. محیط
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده برای تامین زنجیره گرم مخصوص توزیع غذا و حمل غذای مخصوص هاآسانسوریا ی گرم خانه دار هاوجود ترالی 1

 مشاهده وجود دماسنج مناسب جهت كنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا 2

 مشاهده و مصاحبه مسئول واحد بهداشت محیطانجام كنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا به روشی بهداشتی توسط  1

 مصاحبهو  مشاهده بین بیماران و همراهانتوزیع غذاها با دمای مناسب  4

 توضیحات

درجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی كه مواد خوردنی و آشامیدنی  65شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالاتر از  .1 توصیه 

 رسد فراهم شده است.میبه دست مصرف كننده 

درجه سلسیوس )از مرحله تولید تا زمانی كه مواد  0اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد و رسیدن به دمای پایین تر از  .2 توصیه

 .( فراهم شده استرسدمیخوردنی و آشامیدنی به دست مصرف كننده 

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۵۳/۳۹۵



 

 ، دارای معیارها و شرایط بهداشتي هستند.موادِ غذایيآشپزخانه و فضاهای پشتیباني آن و محل ارائه  7 1 ـه

  دستاورد استاندارد

 موادِ غذاییهای منتقله از راه پیشگیری از بروز بیماری 

 

، ارزیابی و گزارش نتایج راساس ضوابط ابلاغی وزارت بهداشترا ب موادِ غذایی. واحد بهداشت محیط در فواصل زمانی تعیین شده، بهداشت آشپزخانه و 1 سنجه

 شود.ارزیابی در كمیته بهداشت محیط بیمارستان مطرح و اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود كیفیت اجرا می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند موادِ غذاییبهداشت آشپزخانه و  لیست ارزیابیوجود چک  1

 بررسی مستند در فواصل زمانی تعیین شده موادِ غذاییارزیابی بهداشت آشپزخانه و  2

 بررسی مستند كمیته بهداشت محیط بیمارستاندر بررسی نتایج ارزیابی 1

 و مصاحبه مشاهدهو  بررسی مستند انجام اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود كیفیت 4

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 11قانون ماده بر اساس 

 بهداشت محیط بیمارستانچک لیست وضعیت ، 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 ، مسئول بهبود كیفیتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 چیدمان مناسب دارد و مسیر یک طرفه تمیز به كثیف رعایت میشود. ظرفشویی و محل توزیع ،محل پخت، آماده سازیمحل  ،انبار .2 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي اجرایي / ملاک ارزیابيگام 

 مشاهده ظرفشویی و محل توزیع ،محل پخت، آماده سازیمحل  ،انبارچیدمان مناسب  1

 مشاهده *وجود مسیر یک طرفه تمیز به كثیف  2

 توضیحات
سیر مكه به نحوی است  ظرفشویی و محل توزیع ،محل پخت، آماده سازیمحل  ،انبار استقرار فضای جهت جلوگیری از انتقال آلودگی توالی *

 شود .میرعایت یک طرفه تمیز به كثیف 

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 مربوط است.و محل سرو غذا مطابق آیین نامه  ی غذا خوریها. سالن1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 ارزیابيروش  گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده ی غذا خوری و محل سرو غذا  هاوجود سالن 1

 مشاهدهو  بررسی مستند *شرایط بهداشتیبا  ی غذا خوری و محل سرو غذاهابیق شرایط فیزیکی و محیطی سالنتط 2

 توضیحات

  است. ، نوررطوبت یطی از قبیل دما،در و پنجره و شرایط مح سیستم تهویه، سقف،شرایط فیزیکی از قبیل كف، دیوار،  *

از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس  

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 محیطمسئول بهداشت  هدایت كننده

 

  

۲۵۴/۳۹۵



 

سرویس بهداشتی مستقل، حمام دارای شرایط  تعداد كاركنان، با متناسب و بهداشتی معیارهای دارای استراحت اتاق ،جهت استفاده كاركنان آشپزخانه .4 سنجه

 كنند.میبهداشتی، رختکن و جاكفشی فراهم شده و كاركنان از آن استفاده 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده سرویس بهداشتی، حمام، رختکن و جاكفشی برای كاركنان آشپزخانه  استراحت،  وجود اتاق 1

 مشاهدهو  بررسی مستند تعداد كاركنان تعداد سرویس بهداشتی، حمام، رختکن و جاكفشی  بااستراحت،  اتاق مساحت تناسب 2

 مشاهده و بررسی مستند سرویس بهداشتی، حمام، رختکن و جاكفشی با شرایط بهداشتیاستراحت،  اتاق وضعیت تطابق 1

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 ند.نمایمجاز عرضه می موادِ غذاییبوده و  ابلاغی وزارت بهداشت مطابق آیین نامه اجرایی داخل بیمارستاندر بوفه  مانندحل فروش مواد غذایی . شرایط م0 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهدهو  بررسی مستند مندرج در دستورالعملبا شرایط بهداشتی  حل فروش مواد غذاییمشرایط تطابق  1

 مشاهدهو  بررسی مستند ی مذكورهادرمحل مجاز موادِ غذاییعرضه  2

 توضیحات
از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شمارهحمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 است. ق آیین نامه ابلاغی وزارت بهداشتهای مختلف بیمارستان مطابها و واحد. شرایط آبدارخانه بخش 6 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده های مختلف بیمارستانها و واحدآبدارخانه در بخشوجود  1

 مشاهدهو بررسی مستند *دستورالعمل نامه و بدارخانه با آیینآایط تطابق شر 2

 توضیحات
ز از مراك دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن ی و آیین نامه اجراییبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده * بر اساس 

 1451125شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 ، سرپرستاران، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۵۵/۳۹۵



 

 شود.های ویژه و ایزوله رعایت مياصول بهداشتي در ارائه خدمات غذایي برای بیماران بستری در بخش 8 1 ـه

  دستاورد استاندارد

  موادِ غذاییپیشگیری از بروز بیماریهای منتقله از راه 

 

شامل تمامی موارد مرتبط از جمله پوشش كاركنان  "های ویژهرعایت اصول بهداشتی در ارائه خدمات غذا به بیماران بستری در بخش". روش اجرایی 1سنجه 

 نمایند.آن عمل می توزیع كننده، تدوین شده و كاركنان مربوطه از آن آگاهی دارند و براساس
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند روش اجراییتدوین  1

 بررسی مستند شناسایی و مشاركت ذینفعان *  2

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط  1

 بررسی مستند توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییترتیب و  4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  0

 بررسی مستند  در روش اجرایی نوع پوشش كاركنان توزیع كننده غذا، تعیین   6

 مستندبررسی  در روش اجراییدر ارائه خدمات غذا به بیماران مجاز  كاركنان تعیین  4

 مشاهده روش اجراییارائه خدمات غذا به بیماران بستری در  آموزش رعایت اصول بهداشتی دربینی پیش 4

 بررسی مستند و مشاهده روش اجراییابلاغ فایل الکترونیک  1

 مصاحبه ویژههای رعایت اصول بهداشتی در ارائه خدمات غذا به بیماران بستری در بخشآگاهی كاركنان بالینی درخصوص  15

 و مصاحبهمشاهده  های ویژهانطباق عملکرد كاركنان با اصول بهداشتی در ارائه خدمات غذا به بیماران بستری در بخش 11

 *انتخاب ذینفعان با تشخیص بیمارستان  توضیحات

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

ی یید، براأاز ظروف یک بار مصرف مورد ت نامه ابلاغی وزارت بهداشتاس بخشظروف غذا براس.  بیمارستان جهت جلوگیری از انتقال عفـونت از طریق 2سنجه 

 نماید.استفاده می ای عفونی و بیماران بخش اورژانسی ایزوله و واحدههابیماران اتاق
 ایده آل اساسی           لزامی           ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده به تعداد كافی در بیمارستان *ییدأیک بار مصرف مورد ت وجود ظروف 1

 مشاهده در شرایط بهداشتی** ،یک بار مصرف ظروفنگهداری  2

 و مصاحبهمشاهده  ***ی ایزوله و واحدهای عفونی و بیماران بخش اورژانسهایید، برای بیماران اتاقأاستفاده از ظروف یک بار مصرف مورد ت 1

 توضیحات

ی تیز، بو و ها، لبهعاری از رگه، سوراخ ریز، ذرات یا اجسام خارجی، خراش، پارگی، جمع شدگی، سالم، تمیز ظروف و وسایل یکبار مصرف*

 .سرد یا گرم موادِ غذاییدارای پروانه ساخت یا  یا پروانه ورود به كشور، متناسب با نوع پروانه برای حباب، 

 .ی پلاستیکی تمیز و مستحکم و در بسته و دور از نور مستقیم خورشید نگهداری گرددهااخل كیسهدر د ظروف یکبار مصرف **

سایر بیماران بخش اورژانس به تشخیص باشددرموردالزامی می "اتاق ایزوله عفونی بخش اورژانس"صرفا در یکبار مصرفاستفاده از ظروف***

 .بیمارستان 

از مراكز  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی، آن نامه اجراییی و آیینبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد11قانون ماده بر اساس 

 14511251شماره حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی  نگهداری، تولید، توزیع، تهیه،

 مسئول بهداشت محیطمدیری بیمارستان،  هدایت كننده
 

  

۲۵۶/۳۹۵



 

 شود.تردد به آشپزخانه رعایت مياصول بهداشتي نحوه  9 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

  پیشگیری از انتقال الودگی به آشپزخانه 

 

 .شوده جلوگیری میورود افراد متفرقه به داخل آشپزخانریزی شده و از . محدودیت تردد برنامه1سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي ملاک ارزیابيگام اجرایي / 

 مشاهده نصب تابلوهای نشان دهنده محدودیت تردد در ورودی آشپزخانه 1

 و مصاحبهمشاهده  رعایت محدودیت تردد و جلوگیری از ورود افراد متفرقه به آشپزخانه 2

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 در ابتدای ورودی به هاتسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از كفش، امکانات شوند و میآشپزخانه  رعایت در  مسیرهای كثیف و تمیز  .  2سنجه

 .ی وجود دارد و رعایت می شودینظیر محل طبخ، انبار و سردخانه مواد غذا هاییواحد
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 ارزیابيروش  گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده درآشپزخانهتمیز  و كثیفكاری مسیرهای  جلوگیری از تداخل  1

 مشاهده هابرای جلوگیری از انتقال آلودگی از كفش *تسهیلات لازم، امکاناتوجود  2

 توضیحات
دای در ابتشپزخانه، جا كفشی، كفش مخصوص آ ،از قبیل خط قرمز هاتسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از كفشو  امکانات *

 وجود دارد. یینظیر محل طبخ، انبار و سردخانه مواد غذا هاییواحد ورودی به

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شود.ریزی و اجرا ميارزیابي مستمر بهداشت محیط در فضاهای فیزیکي بیمارستان برنامه 11 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

  بهداشت محیط در بیمارستانارتقاء وضعیت 
 جلوگیری از انتقال عفونت از طریق عوامل محیطی 

 

توسط كاركنان واحد بهداشت محیط در فواصل زمانی برحسب نوع فعالیت  نامه ابلاغی وزارت بهداشتخشبیمارستان مطابق ب محیط بهداشت وضعیت. 1سنجه 

 شود.ی مرتبط ارزیابی میهاها و واحدهای مختلف بیمارستان با استفاده از چک لیستدر بخش
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند ارزیابی بهداشت محیط بیمارستان وجود چک لیست 1

 بررسی مستند *و واحدهای مختلف بیمارستان در فواصل زمانی تعیین شده هاارزیابی بهداشت بخش 2

 توضیحات
 *حداقل یک بار در هفته 

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان، آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس 

 ، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۵۷/۳۹۵



 

یت تدوین كیف های مستمر بهداشتی در كمیته بهداشت محیط بیمارستان مطرح شده و در صورت لزوم، اقدام اصلاحی/برنامه بهبود. گزارش نتایج ارزیابی2 سنجه

 شود.و اجرا می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند مارستان، در كمیته بهداشت محیطنتایج ارزیابی انجام شده بر اساس چک لیست بهداشت محیط بیگزارش  1

 و مصاحبه مشاهده ،بررسی مستند نتایج ارزیابیبر اساس  اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود كیفیت یاجرا 2

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس  توضیحات

 ، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیطكمیته بهداشت، هدایت كننده
 

تدوین شده و همه كاركنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس  "در بیمارستان ی ناشی از ساخت و سازهاپیشگیری و كاهش آلاینده".  روش اجرایی 1 سنجه

 نمایند.میآن عمل 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند روش اجراییتدوین  1

 مصاحبه اجراییروش در تدوین  صاحبان فرآیندمشاركت  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 1

 مستندبررسی  ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 مستندبررسی  تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 0

 مستندبررسی  روش اجرایی به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی*  رسانیاطلاع 6

 و مصاحبه مستندبررسی  از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 4

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 4

 و مصاحبهمشاهده  انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده  1

 توضیحات
د بایستی ا ندارنآن ر تجربه امکان استفاده از یا با توجه به سطح دانش و به كاركنانی كه دسترسی به فایل الکترونیکی نداشته و رسانیاطلاع *

 آموزش به صورت چهره به چهره صورت پذیرد.

 ، مسئول ساختمان و تاسیسات، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

ها/واحدها  را انجام داده و گزارش آن به های تهویه بخشارزیابی ر بیمارستان ابلاغی وزارت بهداشتاساس راهنمای تهویه د واحد بهداشت محیط بر .4 سنجه

 نماید.شود و مسئول بهداشت محیط بر اجرای آن نظارت میكمیته بهداشت ارائه و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/برنامه بهبود تدوین و اجرا می
 ایده آل اساسی         لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مصاحبه *آگاهی كاركنان مرتبط از راهنمای تهویه در بیمارستان 1

 بررسی مستند **ها/واحدها  های تهویه بخشارزیابیانجام  2

 بررسی مستند در كمیته بهداشت محیط  ،لیستنتایج ارزیابی انجام شده بر اساس چک ارائه  1

 و مصاحبه و مشاهده بررسی مستند نتایج ارزیابیبر اساس  اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود كیفیت یاجرا 4

 توضیحات
 راهنمای تهویه در بیمارستان  فایل الکترونیک وجود*

 گیرد.میانجام  و واحدها هاتمامی بخش ، درهای تهویه در بیمارستانهابر اساس چک لیست راهنمای سیستم ارزیابی تهویه  ** 

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۵۸/۳۹۵



 

 شود.در بیمارستان رعایت می . اصول كنترل دخانیات0 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي / ملاک ارزیابيگام اجرایي 

 مشاهده *بیمارستان / راهروهایهادر تمامی بخش/واحدممنوعیت استعمال دخانیات رعایت  1

 و مشاهده بررسی مستند در بیمارستان دخانیمحصولات عدم عرضه  2

 توضیحات

ختصاص ا این بخشبرای سیگار كشیدن بیماران  حریق، ء، فاقد مواد اشتعال زا و دارای سیستم اطفابخش روانپزشکی، اتاقی با هواكش قوی*در 

 داده شود.

  10/6/1140ات مصوب شورای اسلامی مورخ جامع كنترل و مبارزه ملی با دخانیقانون  آیین نامه اجرایی 4ماده بر اساس 

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

جرا ن و ا.كمیته بهداشت محیط بر اجرای استانداردهای بهداشت محیط در بیمارستان نظارت نموده و در صورت نیاز اقدام اصلاحی / برنامه بهبود تدوی 6 سنجه

 نماید.می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند بهداشت محیط بر اجرای استانداردهای بهداشت محیطنظارت كمیته  1

 بررسی مستند در جلسات كمیته بهداشت محیط ،نتایج ارزیابی انجام شدهارائه  2

 و مصاحبه و مشاهدهبررسی مستند  نتایج ارزیابیبر اساس  اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود كیفیت یاجرا 1

 مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شود./ واحدها رعایت مي های  فیزیکي  مسیرهای  عمومي و بخشهااصول بهداشتي ساختار 11 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 ارتقاء وضعیت بهداشت محیط بیمارستان 
 جلوگیری از انتقال عفونت از طریق عوامل محیطی 

 

 باشد.می بهداشتیی بیمارستان مطابق ضوابط ها. كف، دیوار و سقف همه قسمت1 سنجه
  ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده ضوابط بهداشتی * بخش/واحدها با مطابقت شرایط دیوار، سقف و كف  1

 ی بیمارستان مطابق با فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان هاقسمتهمه * توضیحات

 ، مسئول خدمات مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 باشد.میبیمارستان مطابق ضوابط بهداشتی  یهای تمامی قسمتها. پنجره2 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي اجرایي / ملاک ارزیابيگام 

 مشاهده بط بهداشتیابا ضو هامطابقت شرایط پنجره * 1

 توضیحات

ی هاو محل های مشرف به خیابانهادوجداره بودن پنجره ی بازشو به توری سالم، ضد زنگ،هامجهز بودن تمامی پنجره شاملضوابط بهداشتی  * 

مطابق با فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان رعایت  هافت عمومی پنجره، نظاهاسالم بودن چهارچوب پنجره سرو صدا، پر

 شود.

 ، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۵۹/۳۹۵



 

 شود.ی  فیزیکي و مسیرهای  تردد در اتاق عمل و استریلیزاسیون مرکزی رعایت ميهااصول بهداشتي ساختار 12 1 ـه

 دستاورد استاندارد 

 ارتقاء وضعیت بهداشت محیط بیمارستان 
 جلوگیری از انتقال عفونت از طریق عوامل محیطی 

 

 .. مسیرهای ورود و خروج، تجهیزات و لوازم اتاق عمل با هم تداخل ندارند1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده مسیرهای ورود و خروج، تجهیزات و لوازم اتاق عمل عدم تداخل 1

 مارستانیب طیبهداشت مح تیوضع ستیو چک ل مارستانیاز ب یو بهره بردار سینامه تاس نییبر اساس آ حاتیتوض

 بخش و سرپرستار اتاق عملس یرئمدیر بیمارستان،  هدایت كننده
 

 برای انتقال تجهیزات و لوازم اتاق عمل به صورت جداگانه برای وسایل استریل و غیر استریل وجود دارد. . امکانات لازم2 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده برای انتقال تجهیزات و لوازم اتاق عمل و سالم*  وجود امکانات لازم 1

 مشاهده امکانات جداگانه برای وسایل استریل و غیر استریلوجود  2

 توضیحات

 خصی مشهاصورت جداگانه با برچسب لی قابل شستشو و گندزدایی برای انتقال تجهیزات و لوازم اتاق عمل بهشامل ترا و سالم *امکانات لازم

 .استریل و غیر استریل وجود داردبرای وسایل 

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس 

 مسئول بهداشت محیطرئیس بخش و سرپرستار اتاق عمل،  هدایت كننده
 

 .ی اولیه و نهایی هپا مجهز می باشدهای عمل دارای شرایط بهداشتی است و به فیلترها. تهویه و هوای اتاق1سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سنجهسطح 

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستندو  مشاهده عمل وجود شرایط بهداشتی* در تهویه و هوای اتاق 1

 مشاهده ی اولیه و نهایی هپاهامجهز بودن سیتم تهویه اتاق عمل به فیلتر 2

 توضیحات

 مجهز بودن به  فیلترهای ،بار 25-10تعویض هوا حداقل   ،بیرون فضاهای به مثبت نسبت برقرار بودن فشارشرایط بهداشتی شامل *  

 .است هپا فیلتر نهایی و غبار و گرد برای اولیه

 راهنمای سیستم تهویه  ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس  

 مسئول بهداشت محیط رئیس بخش و سرپرستار اتاق عمل، اجرایی، تیم مدیریت هدایت كننده
 

  

۲۶۰/۳۹۵



 

 شوند.میبخش اتاق عمل و استریلیزاسیون مركزی، رعایت در حداقل مسیرهای كثیف و تمیز . 4 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده و بررسی مستند اده از امکانات و تجهیزات مناسب*تمهیدات لازم و استف پیش بینی 1

 و مصاحبهمشاهده  های عمل و استریلیزاسیون مركزیرعایت عدم تداخل مسیرهای كثیف و تمیز در بخش اتاق 2

 توضیحات

 مسیرهایی مخصوص جهت جلوگیری از تداخل هالیای انتقال وسایل تمیز و كثیف، تراتمهیدات لازم از قبیل مسیرهای جداگانه بر*

، بخش اتاق عمل و استریلیزاسیون مركزیدر ، وجود حائل یا خط قرمز، تعویض كفش یا استفاده از كاور یکبار مصرف حداقل كثیف و تمیز

 پیش بینی شده است.

 بیمارستانآیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان چک لیست وضعیت بهداشت محیط  بر اساس

 ، مسئول استریلیزاسیون مركزیمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 است.های ویژه رعایت شدهی عمل و بخشها. جانمایی اتاق استریلیزاسیون مركزی و ارتباط مناسب آن با اتاق0سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي ارزیابيگام اجرایي / ملاک 

 مشاهده  اتاق استریلیزاسیون مركزیرعایت جانمایی  1

 مشاهده ی ویژههاو بخش ی عملهااتاق* با  مناسب ارتباط  2

 توضیحات

ستقیم بیل ارتباط مدر كوتاه ترین فاصله زمانی و مکانی از قهای ویژه ی عمل و بخشهااتاق كزی بااستریلیزاسیون مر *ارتباط مناسب

 .مخصوص حمل وسایل وتجهیزات استریلعمودی به واسطه آسانسور  ان طبقه از بیمارستان یاواقع شدن در همبه صورت افقی 

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس 

 استریلیزاسیون مركزی، مسئول مسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 ی عمل با شرایط بهداشتی وجود دارد.هادر اتاق ها، كفشها. محل شستشوی پوتین6 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده ی عملهادر اتاق ها، كفشهاپوتین محل شستشوی 1

 مشاهده ی عملهادر اتاق ها، كفشهاپوتین محل شستشویدر *شرایط بهداشتی  2

 توضیحات
 هاو كفش هاچمکه ،هاپوتینمحل شستشوی مجهز به سیستم آب گرم و سرد و تسهیلاتی برای تمیز كردن و ضدعفونی كردن  *

 بهداشت محیط بیمارستانچک لیست وضعیت ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس 

 ، مسئول خدمات، رئیس و سرپرستار اتاق عملمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۶۱/۳۹۵



 

 شود.اصول بهداشتي در نظافت، شستشو و گندزدایي محیط رعایت مي 13 1 ـه

  دستاورد استاندارد
  جلوگیری از انتقال عفونت از طریق عوامل محیطی 

 

و نحوه استفاده از مواد گندزدا مطابق دستورالعمل وزارت بهداشت  های فیزیکی و شیمیاییی شامل روشالکترونیکی راهنمای گندزدای. كتابچه/مجموعه 1 سنجه

 نمایند.تدوین و به روز رسانی شده و كاركنان مرتبط از محتویات آن مطلع هستند و براساس آن عمل می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند كمیته بهداشت محیطتوسط  راهنمای گندزدایی كتابچه* تدوین 1

 بررسی مستند مطابق با دستورالعمل وزارت بهداشت و یوجود راهنمای گندزدای 2

 بررسی مستند بهداشت محیط كتابچه/مجموعه الکترونیکی راهنمای گندزدایی توسط كمیتهبروز رسانی  1

 مصاحبه گندزدایی هااز مفاد، مراحل و توالی این روشكاركنان مرتبط آگاهی 4

 و مصاحبه مشاهده كاركنان مرتبط انطباق عملکرد 0

 توضیحات

 بیمارستان در استفاده مورد یمیاییش و فیزیکی یهاروش شامل شده، رسانی روز به اطلاعات با گندزدایی راهنمای مجموعه / كتابچه*
 واحد توسط شیمیایی، گندزدایی رقیق یهامحلول ساخت طریقه و موردنیاز غلظت كار، ی انجامهااحتیاط استفاده، صحیح روش بر مشتمل
  روز رسانی شده است.و به   تهیه محیط بهداشت

 لیست مواد گندزدای مجاز موجود در سایت سازمان غذا و دارو .توصیه

 مسئول بهداشت محیط كنندههدایت 
 

ی مورد انتظار، تدوین شده وكاركنان مربوطه از آن آگاهی دارند و هابا حداقل "ها/واحدها گندزدایی و لکه زدایی بخش نظافت، شستشو، ". دستورالعمل2 سنجه

 نمایند.براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي اجرایي / ملاک ارزیابيگام 

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 1

 بررسی مستند دستور العمل به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 4

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی كاركنان مرتبط 0

 و مصاحبه مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 ، مسئول بهداشت محیط، مسئول خدماتكمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

 نمایند.تدوین شده و كاركنان مربوطه از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می "آمبولانسنظافت و گندزدایی و لکه زدایی  ". دستورالعمل 1سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 مستند بررسی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 1

 بررسی مستند دستور العمل به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 4

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی كاركنان مرتبط 0

 مصاحبهو  مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 ، مسئول بهداشت محیط، مسئول خدماتكمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

۲۶۲/۳۹۵



 

 گیرد.ی گندزدایی انجام میها. برچسب گذاری محلول4 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي اجرایي / ملاک ارزیابيگام 

 مشاهده *ی گندزداییهامحلول برچسب بر روی ظروف 1

 توضیحات

برچسب  گیردانجام می ی گندزدایی بر اساس دستورالعمل نحوه طبقه بندی و برچسب گذاری مواد شیمیاییهابرچسب گذاری محلول *

 زمینه در لازم بودن اطلاعات دسترس در از به منظور اطمینان كاركنان حفاظت لازم برای شامل هشدارهای خطرناک شیمیایی ماده مشخصات

 .باشد می محیط و  انسان سلامت ارتقاء منظور به مواد محیطی زیست و سمی اثرات و فیزیکی خطرات

 4/4/1144مورخ /س 01441شماره  بر اساس نامهبرچسب گذاری انجام شده اس انبار  موجود در و ظروف مواد گندزدا هادر تمامی بسته .توصیه

 مسئول بهداشت محیط، مسئول خدمات هدایت كننده
 

 ها محل مشخصی برای تی شویی، نگهداری و شستشوی وسایل نظافت مستقل از  اتاق كثیف وجود دارد.در بخش .0 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي ارزیابيگام اجرایي / ملاک 

 مشاهده برای تی شویی، نگهداری و شستشوی وسایل نظافتمستقل از اتاق كثیف محل مشخصی  1

 مشاهده فوق محل در *بهداشتی شرایط 2

 توضیحات
  تی محل شستشوی مجهز به سیستم آب گرم و سرد و تسهیلاتی برای تمیز كردن و ضدعفونی كردن *

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،و بهره برداری از بیمارستان آیین نامه تاسیسبر اساس  

 ، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط ،كمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شود.تجهیزات سردخانه متوفیان براساس دستورالعمل ابلاغی انجام می و سطوح گندزدایی و . نظافت6 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مصاحبهمشاهده و  بر اساس دستورالعمل توسط كاركنان تجهیزات سردخانه متوفیان و سطوح گندزدایی و انجام نظافت 1

 مشاهده رعایت شرایط بهداشتی* در سردخانه متوفیان 2

 توضیحات

 سیستم و شور كف مناسب، تهویه دارای ،متوفیان نگهداری جهت كافی فضای شاملدارای شرایط بهداشتی تجهیزات آن سردخانه متوفیان و *

سردخانه متوفیان در مکان مناسب و به  ،شستشو قابل كاشی سقف تا دیوارها و كف منظم، جهت شستشوی لازم مناسب، تجهیزات فاضلاب

 آمبولانس تردد و آشپزخانه،  غذایی مواد نگهدای محل از دور ،مراجعین و بیماران دید و دسترس از دور ه است،دور از انظار عمومی واقع شد

 باشد. می و همراهان بیماران خروج و ورود از غیر مسیری در و آسانی به متوفی حمل

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان براساس

 ، مسئول خدماتكمیته بهداشت محیط هدایت كننده
 

  

۲۶۳/۳۹۵



 

 شود.ی بهداشتی عمومی رعایت میها. شرایط بهداشتی و نظافت سرویس4 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده مراجعانی بهداشتی با تعداد هاتعداد سرویس*تناسب  1

 مشاهده هادر سرویس *وجود شرایط بهداشتی* 2

 و مصاحبهمشاهده  ی بهداشتی***هاگندزدایی در سرویس نظافت، شستشو و 1

 توضیحات

 نفر یک 15 هر ازای بهبرای كاركنان  بیمار، 4ی عمومی یک سرویس به ازای هر هادر اتاق یک سرویس در هر اتاق،ی خصوصی هادر اتاق*

 .شود گرفته نظر در مجزا صورت به برای زنان توالت دستگاه یک و مردان برای توالت دستگاه

تهویه مناسب و دستشویی و صابون مایع  ،فلاش تانک ،م و بدون ترک خوردگی به رنگ روشندارای كاسه توالت سالی بهداشتی هاسرویس**

حمام برای زنان و مردان وجود داشته باشد. وجود توالت فرنگی ضرورت دارد.  نصب . توالت و رای همراه كمکی بیمار داشته باشدو فضای كافی ب

 دستگیره جهت استفاده بیمار از توالت الزامی است. قفل توالت و حمام بخشها بایستی با كلید مخصوص قابل بازشدن از بیرون باشد. در كلیه

 اضلاب بیمارستان ضروری است . فم متر و اتصال فاضلاب آن به سیستكاری شده به ابعاد یک نصب دستشویی با اطراف كاشی هااتاق

  شود. میی بهداشتی حداقل در هر شیفت كاری انجام هانظافت، شستشو و گندزدایی سرویس***

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبر اساس 

 ، مسئول خدماتبهداشت محیطمسئول  هدایت كننده
 

 شود.رعایت می افت اتاق بیمار و لوازم مصرفی آن. شرایط بهداشتی و نظ4 سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *لوازم مصرفی  و رعایت شرایط بهداشتی در اتاق بیمار 1

 و مصاحبه مشاهده  *لوازم مصرفی*و  انجام نظافت اتاق بیمار 2

 توضیحات

كف و دیوار تمامی اتاقها مطابق با فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان و چک لیست وضعیت بهداشت محیط  ،سقف *

 بیمارستان باشد.

شود. نظافت اتاق بیمار حداقل شستشوی روزانه و گندزدایی كف، می آنها نظافت تجهیزات و وسایل و هااتاق بندی،زمان ی برنامه * مطابق*

 بطور باید هاروتختی و بالش پتو، تشک، ،هاملحفه قبیل لوازم مصرفی اتاق بیمار از شود.میانجام  ها، در و دیوار، سقف، پردههانظافت پنجره

  .باشد آلودگی از عاری و تمیز ،سالم پیوسته به نحوی كه گردد تعویض یکبار حداقل روزی و مرتب

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان بر اساس

 ، مسئول خدماتمسئول بهداشت محیط هدایت كننده
 

 شود./واحدها و فضاهای عمومی بیمارستان رعایت می ها. شرایط بهداشتی و نظافت بخش1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده /واحدها و فضاهای عمومی بیمارستان هابخشرعایت شرایط بهداشتی در  1

 و مصاحبه مشاهده */واحدها و فضاهای عمومی بیمارستان هابخشانجام نظافت  2

 توضیحات

، در و دیوار، سقف هااز قبیل حداقل شستشوی روزانه و گندزدایی كف، نظافت پنجره راهروهای عمومی و حیاط ،/واحدها هابخشنظافت  *

 .گرددمیرعایت 

 ی نظافت خودكار وجودها/واحدها و فضاهای عمومی از قبیل مواد گندزدا، ترجیحاً ماشین هاامکانات و تسهیلات لازم برای  نظافت بخشتوصیه. 

 دارد.

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان فصل هشتم بر اساس
 مسئول خدمات مسئول بهداشت محیط،  هدایت كننده

 

  

۲۶۴/۳۹۵



 

 .دارد مطابقت بهداشتي و فني اصول با ،نیازها با تناسب نظر از بیمارستان فاضلاب آوری جمع شبکه 14 1 ـه

  دستاورد استاندارد
 ارتقای سطح سلامت جامعه ومحیط زیست جلوگیری از انتقال آلودگی به محیط و 

 

 .نمایدو راهنمای كشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی عمل می نامه وزارت نیرو و وزارت بهداشت . بیمارستان مطابق تفاهم1 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده بررسی مستند و وزارت نیرو و وزارت بهداشت* مشترک تطابق شرایط مدیریت فاضلاب بیمارستان با تفاهم نامه 1

2 
فاضلاب كشوری مدیریت راهنمای مشترک وزارت نیرو و وزارت بهداشت و  م نامهازمفاد تفاه**آگاهی كاركنان مرتبط

 بیمارستانی
 و مصاحبهمشاهده 

 و مصاحبهمشاهده  تطابق عملکرد كاركنان مرتبط با راهنمای كشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی 1

 توضیحات

ه شبکه جمع آوری متصل به تصفی یا در صورت وجود باشدمیی بیمارستان هاسب با تختبیمارستان دارای تصفیه خانه فعال فاضلاب، متنا*

 استاندارد خروجی فاضلاب بیمارستانی انجام شود. بررسی مستندات و متصل است به شبکه فوق  خانه فعال و كارآمد فاضلاب شهری

راهنمای كشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی از قبیل عدم تخلیه  مشترک وزارت نیرو و وزارت بهداشت و مفاد تفاهم نامهكاركنان مرتبط از **

 .كنندمیرعایت و  آگاهی دارنددر بیمارستان  ناک، داروهای خطرناک، داروهای رادیواكتیومواد شیمیایی خطر

آیین نامه تاسیس و بهره برداری از  ،راهنمای كشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی تفاهم نامه وزارت نیرو و وزارت بهداشتبر اساس 

  چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،بیمارستان

 بهداشت محیطكمیته  كنندههدایت 
 

 .. پساب خروجی تصفیه خانه بیمارستان با استانداردهای اعلام شده از سوی سازمان حفاظت محیط زیست مطابقت دارد2 سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند خروجی فاضلاب بیمارستانی با استانداردهای سازمان حفاظت محیط زیستتطابق نتایج آزمایشات  1

 مصاحبهو مشاهده ، بررسی مستند در صورت عدم تطابق با استانداردمداخلات اصلاحی  پیگیری و 2

 راهنمای كشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی وامه وزارت نیرو و وزارت بهداشتم نتفاهاساس رب توضیحات

 بهداشت محیط كمیته هدایت كننده
 

  

۲۶۵/۳۹۵



 

 شود.و جانوران موذی با رعایت نکات بهداشتي انجام ميرل حشرات کنت 15 1 ـه

  دستاورد استاندارد
 وجانوران موذی و آلودگی از طریق حشرات بیماری انتقال جلوگیری از 
 سلامت عمومی از طریق كنترل حشرات وجانوران موذی سطح بهداشت و ارتقاء 

 

با تاكید بر آشپزخانه، رختشویخانه و واحد استریلیزاسیون مركزی، اتاق عمل،  های تلفیقیه از روشبرنامه كنترل حشرات و جانوران موذی با استفاد. 1سنجه 

 شود.ی ساختمانی بکار گرفته میهاانبارها، محل انجام فعالیت
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند  و جانوران موذی حشرات*  تدوین برنامه كنترل 1

 و مشاهدهبررسی مستند كنترل حشرات **ی تلفیقیهااستفاده از روش 2

 و مصاحبه بررسی مستندو مشاهده استفاده از سموم مجاز 1

 توضیحات

كمیته سط توی ساختمانی هامحل انجام فعالیت ،آشپزخانه، رختشویخانه و واحد استریلیزاسیون مركزی، اتاق عمل، انبارها با تاكید بربرنامه كنترل *

 تدوین شده است. بهداشت محیط

 اد موانعایج ، فیزیکیاز قبیل بهسازی محیط، كنترل  ،حشرات و جانوران موذینه از بین بردن موقت  ،طولانی مدتكنترلهدف روش تلفیقی با از **

 .شودمی، استفاده ترمیم شکاف دیوار،كف و سقفمناسب، ، استفاده از مصالح و جانوران حشراتی ورود كنترل هادر راه

 .گیردانجام می با كمترین سمیت سموم مجاز كنترل شیمیایی با استفاده از. توصیه

ی جانوران موذی در اماكن عموم حشرات و با ضوابط شركتهای خدماتی مبارزه، "آنهاتبط با و عوامل محیطی مر هاقلین بیماریكنترل نا"كتاببر اساس 

 و خانگی

 ، مسئول بهداشت محیط، مسئول خدماتبهداشت محیطكمیته  هدایت كننده
 

ها/واحدهای بیمارستان بخش . برنامه كنترل حشرات و جانوران موذی با رعایت اصول ایمنی، بهداشت و براساس جدول زمان بندی منظم برای تمام2 سنجه

 شود.انجام شده و اثربخشی سم پاشی ارزیابی شده و درصورت لزوم اقدام اصلاحی انجام می
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *و جانوران موذی حشراتبرنامه كنترل  یاجرا 1

 بررسی مستند اصول ایمنی، بهداشترعایت  2

 و مصاحبهمشاهده   ارزیابی اثربخشی سم پاشی 1

 و مشاهده و مصاحبه بررسی مستند مداخلات اصلاحی انجام  4

 توضیحات

 شود.میبراساس جدول زمانبندی منظم انجام  *

ضوابط شركتهای خدماتی مبارزه با حشرات و جانوران موذی در  ،"و عوامل محیطی مر تبط با آنها هاكنترل ناقلین بیماری"كتاببر اساس 

 اماكن عمومی و خانگی

 ، مسئول بداشت محیط، مسئول خدماتبهداشت محیط كمیته  هدایت كننده
 

پادزهر و اقدامات احتیاطی لازم در مورد نیاز مصرف، نحوه كاربرد، نوع ماده موثر و غلظت  . مستندات ارائه اطلاعات فرمولاسیون سموم مورد استفاده،1سنجه 

 مواجهه با این تركیبات توسط شركت خدمات دهنده به بیمارستان، موجود است.
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند مورد نیاز مصرف، نحوه كاربرد، پادزهرو غلظت نوع ماده موثر  ،وجود اطلاعات فرمولاسیون سموم مورد استفاده 1

 بررسی مستند سموم مورد استفاده در بیمارستان دستورالعمل اقدامات احتیاطی لازم در مواجهه باوجود  2

 توضیحات
با حشرات و جانوران موذی در شركتهای خدماتی مبارزه ضوابط  ،"و عوامل محیطی مر تبط با آنها هاكنترل ناقلین بیماری"كتاببر اساس 

 گردد.میرعایت  سموم مورد استفاده در بیمارستان لازم در مواجهه با دستورالعمل اقدامات احتیاطی، اماكن عمومی و خانگی

 ، مسئول بهداشتبهداشت محیط كمیته  هدایت كننده
۲۶۶/۳۹۵



 

 شود.درماني در بیمارستان انجام مي -اقدامات بهداشت و حفاظت پرتویي واحدهای پرتو پزشکي تشخیصي 16 1 ـه

  دستاورد استاندارد
 حفاظت پرتویی و ایمنی بیماران وكاركنان ،هاپرتو  یكاهش بروز اثرات احتمال 

 

 نماید.. مسئول فیزیک بهداشت بیمارستان از شرح وظایف محوله طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران اطلاع دارد و براساس آن عمل می1سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *مطابق ضوابط انرژی اتمی بصورت فایل الکترونیک بهداشتبودن شرح وظایف مسئول فیزیک  در دسترس 1

 مصاحبهو بررسی مستند  ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران مطابق بابیمارستان  بهداشتمسئول فیزیک تعیین  2

 مصاحبه شرح وظایف محوله طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران  اساس بر بهداشتآگاهی مسئول فیزیک  1

 رادیو اكتیو وجود دارد.ی دارای مواد هاآزمایشگاهپزشکی هسته ای و  تصویربرداری، پی،ی رادیو تراهافایل الکترونیک در واحد * توضیحات

 بهداشتمسئول فیزیک  ،كمیته  بهداشت محیط هدایت كننده
 

های مورد انتظار و مشاركت صاحبان فرایند . خط مشی و روش كسب اطمینان از اثر بخشی اقدامات بهداشت و حفاظت پرتوها با در نظر گرفتن حداقل2 سنجه

 .نمایندداشته و براساس آن عمل میتدوین شده، كاركنان مرتبط از آن اطلاع 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین خط مشی و روش* 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * *در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند ی اصلی بیمارستان هاسیاسترعایت همسویی با  1

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط *** 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 0

 بررسی مستند ی مورد انتظار شامل مدل انتخابی ارزیابی وشرایط تکرار ارزیابی هارعایت حداقل 6

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  4

 مستند و مشاهدهبررسی  ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش   4

  مصاحبه آگاهی كاركنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  1

 مشاهده منابع، امکانات و كاركنان مرتبطتامین  15

 مشاهده و مصاحبه روش اجرایی تدوین شدهعملکرد كاركنان مرتبط با  انطباق 11

 توضیحات

ی دارای مواد هاآزمایشگاهپزشکی هسته ای و  تصویربرداری، رادیو تراپی، یهادر بخش هاو حفاظت پرتوخط مشی اصول بهداشت پرتوها * 

 .وجود داردطبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران رادیو اكتیو 

 ذینفعان با تشخیص بیمارستانسایر مسئول فیزیک بهداشت و  **

ی دارای مواد رادیو اكتیو در مراحل اجرایی از مفاد، مراحل و هاآزمایشگاهپزشکی هسته ای و  تصویربرداری، تراپی،كاركنان مربوط به رادیو***

 توالی این روش آگاهی دارند. 
 ی مرتبط، با روش اجرایی تدوین شده انطباق كامل دارند.هافعالیت توصیه.

 بهداشتمسئول فیزیک ، بهداشت محیط كمیته هدایت كننده

 

 

 

۲۶۷/۳۹۵



 بهداشت و یریشگیپهـ . 

 ( مدیریت پسماند 2-هـ
 

 توضیحات کلي 

عدم توجه به مدیریت و کنترل  است وبسزایی دارای اهمیت زایی و وجود زایدات خطرناک به دلیل دارا بودن پتانسیل عفونتمدیریت پسماندهای بیمارستانی  

به طوری که پیامد آن، محیط  کندمیای را ایجاد مشکلات عدیدهوری، حمل و نقل و دفع نهایی مع آپسماندهای بیمارستانی در مراحل مختلف تولید، ذخیره سازی، ج

زم لاکنند بر عهده دارند و رابطه با پسماندهایی که تولید میای در های ویژه مسئولیتها بیمارستان می دهد.زیست و سلامتی انسان را در معرض خطر جدی قرار 

ی با بکارگیری مدیریت صحیح پسماند، در راستای دستیاب ط و بهداشت عمومی ایجاد نمی کند، دهای تولیدی، اثرات نامطلوبی برای محیمطمئن باشند که پسمان است 

 ست.ا  ها /واحدهامستلزم همکاری تمامی کارکنان بخشاجرای مؤثر برنامه مدیریت پسماندها  به یك محیط سالم و بی خطر برای کارکنان و جامعة خود حرکت کنند.

یرد. گصورت می مصوبه هیئت دولت "اندهای پزشکی وپسماندهای وابستهمدیریت اجرایی پسم هایروشط و ضواب"ماندهای پزشکی بر اساس مدیریت اجرایی پس

و ، پسماندهای پزشکیاجرائی ریت های مدیضوابط و روش و نامه اجرایی قانون مدیریت پسماندآیین  سنجه های مدیریت پسماند در ارتباط با قانون مدیریت پسماند،

های تدوین شده به کارکنانی که دسترسی اطلاع رسانی دستورالعمل هستند. های مربوطه دستورالعملسایر و  52/3/18مورخ  41989ی پسماندهای وابسته به شماره

 ارند بایستی آموزش به صورت چهره به چهره صورت پذیرد.تجربه امکان استفاده ازآن را ند یا با توجه به سطح دانش و به فایل الکترونیکی نداشته و

 

 .دینما ينموده، و بر اساس دستورالعمل ها اقدام م یزیپسماند برنامه ر تیریبیمارستان درخصوص مد 1 2 هـ

 دستاوردهای استاندارد 

 محیط افراد و سلامت وایمنی وکاهش خطرات آن برایارتقاء سطح پسماندهای بیمارستانی به منظور صحیح مدیریت 

 
 شود. تدوین و اجرا می  برنامه عملیاتی مدیریت پسماند های پزشکی ویژه .8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزیابي روش ملاک ارزیابي / گام اجرایي

 بررسی مستند * های پزشکی ویژهمدیریت پسماند برنامه عملیاتیتدوین  8

 مصاحبه ** برنامه عملیاتی از اهی کارکنان مجریآگ 5

 مشاهده شدهمطابق برنامه عملیاتی تدوین  مدیریت پسماندهای پزشکی ویژه 3

 توضیحات

هداری، دفع نگ ،تفکیك، جمع آوری شامله مشکلات و اولویتهای بیمارستان که با توجه ب  برنامه عملیاتی مدیریت پسماند های پزشکی ویژه* 

 هایروشو  طضوابتوجه به  او ب می باشد، بهبود سیستم حمل و نقل و افزایش آگاهی کارکنان ریزی جهت ارتقای وضعیت تفکیك رنامهب، نهایی

 ست.تدوین شده ا در بیمارستان یداروی راهنمای مدیریت پسماندهای شیمیایی و و پسماندهای وابسته مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و

 ، نیروهای خدماتی و مسئولین بیمارستان هستند.مل کادر درمانی*کارکنان مجری  شا*

دلیل بالا بودن حداقل یکی از خواص خطرناک  زیان آور ناشی از بیمارستان ها که به های عفونی و، تمامی پسماندویژه پسماندهای پزشکی 

 .از به مدیریت خاص دارنداز قبیل سمیت، بیماریزایی، قابلیت انفجار یا اشتعال، خورندگی و عوامل مشابه، نی

 مسئول بهداشت محیط، طیبهداشت مح تهیکم هدایت کننده
 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 ۲۶۸/۳۹۵



 
 

ریزی نموده در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ برنامه سیاست گذاری و برنامه ،و مدیریت پسماندهاکاهش میزان تولید کمیته بهداشت محیط درخصوص . 5سنجه  

 شود.اجرا می تدوین و بهبود کیفیت 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مستندبررسی  * پسماند های کاهش میزان تولید روش تدوین 8

 مصاحبه **آگاهی کارکنان مجری  5

 بررسی مستند احد بهداشت محیطمسئول وتوسط  ارزیابی اجرای روش های کاهش میزان تولید پسماند 3

 بررسی مستند درکمیته بهداشت محیط کاهش میزان تولید پسماندهای  روش مطرح شدن نتایج ارزیابی 9

 مصاحبه ومشاهده و بررسی مستند اجرای اقدامات اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت 2

 توضیحات

 ترجیح بر استفاده از کالاهایی با تولید پسماند کمتر و، استفاده از لوازم یکبار مصرف ترلهای کاهش میزان تولید پسماند از قبیل کنروش*

 رعایت کامل موازین تفکیك پسماند تدوین شده است. ،غیرخطرناک

  .هستند نیروهای خدماتی کادر درمانی وشامل  کارکنان مجری** 

 مسئول بهداشت محیط ،کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 شود.رعایت می "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و  "دستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای .3سنجه  

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و وابسته هایروش رفع ابهامات اجرای ضوابط و در دسترس بودن دستور کار یکسان سازی و 8

 مصاحبه **آگاهی کارکنان مجری از دستور کار 5

 ومصاحبه مشاهده دستور کار با  کارکنان مربوطهلیتهای انطباق فعا 3

 توضیحات

 83شامل  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "دستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای*

 می باشد .  8/80/49مورخ د  88319/308به شماره  و بند

 است. مسئول واحد بهداشت محیطنی ،ر درماکادشامل مجری کارکنان **

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط ، هدایت کننده
 

 شود.ها/واحدها طبق ضوابط بهداشتي انجام ميتفکیک پسماندها در بخش 2 2 هـ

 : دستاوردهای استاندارد
   محیط آن جهت حفظ و ارتقاء سطح سلامت انسان و و کاهش تولید پسماند وآلودگی های ناشی ازتفکیك در مبدا 

 

 نمایند.، تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می"تفکیك در مبدا پسماندهای عفونی" دستورالعمل. 8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *تفکیك در مبدا پسماندهای عفونیتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 5

 مشاهده ات و کارکنان مرتبطتامین منابع، امکان 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 و مصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 توضیحات

تور دسبراساس مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی وپسماندهای وابسته و  هایروشتدوین دستورالعمل با رعایت اصول والزامات ضوابط و *

 88319/308به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای کار یکسان سازی

   8/80/49مورخ د 

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
۲۶۹/۳۹۵



 
 

 

 نمایندداشته و براساس آن عمل می، تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی "تفکیك در مبدا پسماندهای تیز و برنده". دستورالعمل 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تفکیك در مبدا پسماندهای تیز و برنده دستورالعملتدوین  8

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 5

 مشاهده انات و کارکنان مرتبطتامین منابع، امک 3

 مستندبررسی   اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 و مصاحبه مستندبررسی  از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 توضیحات

ستور دپسماندهای وابسته و براساس  مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و هایروشالزامات ضوابط و  با رعایت اصول و ن دستورالعملتدوی*

د 88319/308به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای کار یکسان سازی

   8/80/49مورخ 

 مسئول بهداشت محیط ایت کنندههد
 

 

 

 

 

 

 نماینددوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل میت "تفکیك در مبدا پسماندهای شیمیایی و دارویی ". دستورالعمل3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 زیابي ا وشر گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *تفکیك در مبدا پسماندهای شیمیایی و داروییتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 5

 مشاهده ن منابع، امکانات و کارکنان مرتبطتامی 3

 مستندبررسی  اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 و مصاحبه مستندبررسی  از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 احبهومص مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 توضیحات

ستور دمدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی وپسماندهای وابسته و براساس  هایروشتدوین دستورالعمل با رعایت اصول والزامات ضوابط و *

د 88319/308به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای کار یکسان سازی

 راهنمای مدیریت پسماندهای شیمیایی و دارویی در مراکز بهداشتی درمانی  و   8/80/49ورخ م

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
 

 نمایند.تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می ”تفکیك پسماند در مبدا پسماند عادی". دستورالعمل 9سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *تفکیك پسماند در مبدا پسماند عادیتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات وکارکنان مرتبط 5

 مشاهده کارکنان مرتبطتامین منابع، امکانات و 3

 بررسی مستند العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستور 9

 بررسی مستند و مصاحبه العملاز دستور کارکنان مرتبطآگاهی  2

 و مصاحبه مشاهده رد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملک 8

ستور دمدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی وپسماندهای وابسته و براساس  هایروشالزامات ضوابط و  تدوین دستورالعمل با رعایت اصول و* توضیحات

 88319/308به شماره  "ی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهمدیریت اجرای هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای کار یکسان سازی

   8/80/49مورخ د 

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
 

  

۲۷۰/۳۹۵



 
 نمایندتدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می "تفکیك در مبدا پسماند رادیواکتیو و پرتوزا ". دستورالعمل 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 رسی مستندبر *تفکیك در مبدا پسماند رادیواکتیو و پرتوزاتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 بررسی مستند و مصاحبه العملاز دستور آگاهی کارکنان مرتبط 2

 ومصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 ر العمل پسمانداری سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشتدستو براساس* توضیحات

 بهداشت محیط کمیته هدایت کننده

 رادیواکتیو و پرتوزاپسماندهای  در بیمارستانهای فاقد غیر قابل ارزیابی در
 

 رعایت می شود. . کدبندی رنگی و برچسب گذاری پسماندهای تفکیك شده8ه سنج

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي زیابيگام اجرایي / ملاک ار

 مشاهده **و برچسب با مشخصات مندرج در ضوابط انواع پسماندجهت جمع آوری *وجود امکانات وتسهیلات لازم  8

 مشاهده رعایت کدبندی رنگی پسماندهای تفکیك شده 5

 مشاهده برچسب گذاری پسماندهای تفکیك شدهرعایت  3

 توضیحات

مع آوری ای،ظروف مستحکم و مقاوم جهت ج ل و کیسه با رنگ بندی زرد ،مشکی،سفید/قهوهامکانات و تسهیلات لازم از قبیل سط*

 . موجود است"ضوابط و روش های اجرائی مدیریت پسماندهای پزشکی"رعایت اصول و الزامات با پسماندهای تیز و برنده 

وابط ض"و رفع ابهامات اجرای دستور کار یکسان سازی،اهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانیربراساس **

   8/80/49مورخ د  88319/308به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشو 

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
 

  

۲۷۱/۳۹۵



 

 .شوددها طبق ضوابط انجام ميجمع آوری و نگهداری موقت پسماندها در بخش ها / واح 3 2 هـ

 : دستاوردهای استاندارد
 رعایت موازین بهداشتی وارتقاء بهداشت ، سلامت وایمنی کارکنان ،بیماران وهمراهان بیمار 

 

بط از آن آگاهی داشته با حداقل های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان مرت "هاجمع آوری و نگهداری موقت انواع پسماندها درون بخش". دستورالعمل8سنجه 

 نمایند.و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *هاجمع آوری و نگهداری موقت انواع پسماندها درون بخشتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند یاطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیک 9

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 و مصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 توضیحات

دستور کار ،تی درمانیاهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشر،52/3/18مورخ  41989بخشنامه شماره براساس *

د  88319/308به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "رفع ابهامات اجرای و سازی نیکسا

   8/80/49مورخ 

هدایت 

 کننده
 مسئول بهداشت محیط

 

 باشد.و برنده می مناسب جهت دفع پسماندهای تیز 8ایمن . هر بخش دارای ظروف مستحکم و5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *در بخش ها ع آوری پسماندهای تیز وبرندهوجود ظروف مستحکم و ایمن جهت جم 8

 مشاهده متناسب با مقدار پسماند وجود ظروف مستحکم و ایمن  5

 توضیحات
تاندارد اس،"مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای دستور کار یکسان سازیبراساس *

   52/3/18مورخ  41989به شماره  "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و  و 1205 به شمارهایران  ملی

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 

  

1 safty box 

۲۷۲/۳۹۵



 
 

نده و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی کیسه و برای پسماندهای تیز و برظروف مستحکم و ایمن . در اتاق بیماران، راهروها و سالن های عمومی 3سنجه 

  سطل زرد رنگ وجود ندارد و در موارد لزوم به همراه ترالی به بالین بیمار آورده می شود.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *ایمن ترالی ها به ظروف مستحکم و مجهز بودن 8

5 
در اتاق  )کیسه و سطل زرد(عدم قرار گرفتن ظروف نگهداری پسماندهای تیز وبرنده و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی

 *لن های عمومی*سا ، راهروها وبیماران
 مشاهده

 توضیحات

 )کیسه و سطل زرد(پسماندهای تیز و برنده و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی جمع آوری  * برای

در اتاق بیماران، راهروها و سالن های عمومی ظروف مستحکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده و ظروف جمع آوری پسماندهای **

نظر  و تحت نصب ظروف مستحکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده در اتاق های بسترینگ وجود ندارد، ی کیسه و سطل زرد رعفون

لی توسط ارائه دهنده خدمت درمانی به که با ترانها درداخل سیفتی باکس ممنوع است. پسماند های تیز و برنده این مکا،  مانند اورژانس

به جز بخشهای خون گیری آزمایشگاه و اتاق عمل  لی در بخش های ویژه  و اتاق ایزوله، اتاقاتاق آورده می شود ،قرار دا ده می شوند. و

در یونیت هر بیمار می توان ظروف مستحکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده را در محل مناسب بصورت  ،  PICUو  CCUدیالیز ،

 موارد لزوم به همراه ترالی به بالین بیمار آورده می شود.امکانات مذکور در  و فیکس شده مورد استفاده قرار داد ثابت و

 "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای دستور کار یکسان سازیبر اساس  

   8/80/49مورخ د  88319/308به شماره 

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 

مدیریت اجرایی پسماند های  هایروشطبق ضوابط و ، "از بخش تا جایگاه موقت نگهداری پسماند در بیمارستان  بهداشتیجمع آوری و حمل و نقل ". 9سنجه 

 پذیرد.صورت می پزشکی و پسماندهای وابسته

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 گام اجرایي / ملاک ارزیابي
روش 

 ارزیابي

 مشاهده مناسب پسماند جهت جمع آوری وحمل ونقل بهداشتی و*وجود امکانات وتسهیلات لازم  8

 مشاهده ضوابط**جمع آوری پسماندها از بخش ها طبق  5

 مشاهد بخش تا جایگاه موقت نگهداری پسماند طبق ضوابط حمل ونقل بهداشتی از 3

 توضیحات

بهداشتی و مناسب پسماند به تعداد امکانات و تسهیلات لازم از قبیل کانتینر چرخ دار و یا چرخ دستی جهت جمع آوری و حمل و نقل *

 .انتهای بخش تعویض می گرددجهت انتقال پسماند به جایگاه موقت ترالی در کافی 

 "مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای دستور کار یکسان سازیبراساس **

 مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایو ضوابط و روش  8/80/49مورخ د  88319/308به شماره 

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

۲۷۳/۳۹۵



 
 

 

 

 محل نگهداری موقت پسماندها،  اتاقک زباله مطابق ضوابط در بیمارستان موجود است. 4 2 هـ

 : دستاوردهای استاندارد
 رعایت موازین بهداشتی وارتقاء سطح سلامت انسان و محیط زیست 

 

 است. در بیمارستان فعال  پسماندها. محل نگهداری موقت 8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده  در بیمارستان *دارای شرایط بهداشتیو پسماندها  اتاق نگهداری موقت وجود 8

 مشاهده **ذخیره تمامی پسماندها درمحل مذکور طبق ضوابط بهداشتی 5

 توضیحات

بودن ور دمحل نگهداری موقت پسماندها در بیمارستان دارای شرایط بهداشتی مطابق ضوابط  از قبیل تناسب مساحت اتاقك با حجم پسماند *

، تهویه، نور و دمای فـضای کافی ،دمت کارکنان، آشپزخانه، سیستم تهویه و تبرید و محل رفت و درآمد پرسنل، بیماران و مراجعاناز محل خ

 بهداشتی بودن کف و دیوار و سقف می باشد.ستم فاضلاب، وجود آب گرم و سرد، وصل بودن به سی  مناسب،

 52/3/18مورخ  41989به شماره  ی پزشکی و پسماندهای وابستهاندهامدیریت اجرایی پسم هایروشضوابط و براساس **

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 .استپیش بینی شده . برای کاربر دستگاه بی خطر ساز، سرویس دستشویی، توالت و حمام مجزا و محل استراحت با شرایط بهداشتی5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *کاربر دستگاه بی خطر ساز برای دارای شرایط بهداشتی سرویس دستشویی، توالت و حمام مجزا و محل استراحت وجود  8

 و مصاحبه مشاهده ی اختصاصی کاربر از امکانات مذکوراستفاده 5

 توضیحات
دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی ، یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 83و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانونبر اساس *

 ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنیتوزیع، نگهداری، حمل  مراکز تهیه،

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط ، هدایت کننده
 

 رعایت می شود.* 92. زمان نگهداری پسماندها در اتاقك، مطابق ماده 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومصاحبه مشاهده * 92رعایت زمان نگهداری پسماندها در اتاقك مطابق ماده  8

 مشاهده تجهیز اتاقك نگهداری به سیستم مبرد در صورت عدم رعایت زمان نگهداری 5

 یحاتتوض
و در  ساعت در فصل گرم 91ساعت در فصل سرد و  85 شرایط آب و هوایی معتدلدر   92زمان نگهداری پسماندها در اتاقك، مطابق ماده *

 رعایت می شود.،  ساعت در فصل گرم 59ساعت در فصل سرد و  91 شرایط آب و هوایی گرم

 مسئول بهداشت محیط ط،کمیته بهداشت محی هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

  

۲۷۴/۳۹۵



 

 شود.بي خطرسازی، تصفیه و دفع بهداشتي پسماندها طبق دستورالعمل های ابلاغي  انجام مي 5 2 هـ

 ستاوردهای استانداردد

 رعایت موازین بهداشتی وارتقاء سطح سلامت انسان و محیط زیست 
 

 نمایند.مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل میتدوین وکارکنان  "پسماندهای عفونی و تیز و برنده سازیبی خطر ". دستورالعمل8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند پسماندهای عفونی و تیز و برنده سازیبی خطر تدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مستند بررسی اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 مصاحبه و مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
 

است و اظهار نامه بی خطر سازی پسماندهای عفونی و تیز  بهداشت . بیمارستان دارای دستگاه بی خطر ساز فعال و براساس دستورالعمل ابلاغی  وزارت5سنجه 

  و برنده تکمیل می شود.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت     دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابي ایي / ملاک ارزیابيگام اجر

 مشاهده در بیمارستان وبی خطر نمودن پسماندهای عفونی وتیز وبرنده *وجود دستگاه فعال بی خطر ساز پسماند 8

 بررسی مستند مسئول واحد بهداشت محیطدردسترس بودن دستورالعمل برای  5

 مصاحبه **آگاهی واحد بهداشت محیط از دستورالعمل 3

9 
 منضم به نتایج میکروبی ماهیانه به مرکز/شبکه بهداشت بی خطر سازی پسماندهای عفونی و تیز و برنده و ارسال اظهارنامه تکمیل

 مطابق دستورالعمل وزارت بهداشت

 بررسی مستند

 توضیحات

 هدارو در بیمارستان و بی خطر نمودن پسماندها ی عفونی وتیز وبرند سازمان غذا و دارای مجوز معتبر از*

 دستورالعمل ارزیابی عملکرد فیزیکی، شیمیایی و بیولوژیکی، دستورالعمل اظهارنامه بی خطرسازی پسماند های عفونی و تیز و برندهبر اساس **

 انتخاب دستگاههای بی خطر ساز پسماند و دستورالعمل نحوه تهیه و دستگاه بی خطر ساز

 طمسئول بهداشت محی کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 انجام می شود.  است و توزین پسماندها. حجم دستگاه بی خطر ساز ، متناسب با مقدار پسماند عفونی و تیز و برنده تولید شده3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومشاهده بررسی مستند *عفونی وتیز وبرنده تناسب حجم دستگاه با مقدار پسماند 8

 ومشاهده بررسی مستند **پسماندها توزین 5

 شاهده و مصاحبهبررسی مستند و م بی خطر سازی تمامی  پسماندهای عفونی وتیز وبرنده  3

 توضیحات
 .میزان پسماند تولید شده باید بررسی شود کاتالوگ دستگاه و. های بی خطرساز پسمانددستورالعمل نحوه تهیه و انتخاب دستگاهبر اساس  *

 انجام می شود.  روزانه توزین پسماندها**

 تو مشارکت واحد خدما مسئول بهداشت محیط ،کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 
 
 
 

۲۷۵/۳۹۵



 

های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته منطبق بر ضوابط و روش "شیمیایی و داروییپسماندهای  بهداشتیدفع ". دستورالعمل9سنجه 

 نمایند.تدوین شده  وکارکنان مرتبط  از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *شیمیایی و داروییپسماندهای  بهداشتیدفع تدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند و کارکنان مرتبط شناسایی  منابع، امکانات 5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 بررسی مستند و مصاحبه از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 ومصاحبه مشاهده ستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با د 8

 توضیحات

با توجه به شرایط بیمارستان و منطبق بر الزامات ابلاغ شده شامل روش های  "شیمیایی و داروییپسماندهای  بهداشتیدفع " دستورالعمل*

داشتی جهت حمل و نقل و دفع بهداشتی مجازدفع بهداشتی از قبیل محفظه سازی ، لیست سایت ها و شرکت های دارای مجوز از معاونت به

 راهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانیا رعایت مفاد ب.تدوین شده است شیمیایی و داروییپسماندهای 

 مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هایروشوضوابط و 

 ول بهداشت محیطمسئ کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 نماید.. کارشناس بهداشت محیط بیمارستان بر حسن اجرای مفاد قانون پسماندهای پرتو زا و رادیواکتیو نظارت می2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند مدیریت پسماندهای پرتوزا ورادیواکتیو برحسن اجرای مفاد دستورالعمل مسئول واحد بهداشت محیطنظارت  8

 بررسی مستند مطرح شدن نتایج نظارت درکمیته بهداشت محیط 5

 ومصاحبه مشاهدهبررسی مستند و  صلاحی /برنامه بهبود کیفیتاجرای اقدامات ا 3

 ر العمل پسمانداری سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشتدستوبراساس  توضیحات

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده

 پرتو زا و رادیواکتیو های فاقد پسماندهای در بیمارستان قابل ارزیابیغیر 
 

  . در رابطه با اعضا واندام قطع شده بدن و جنین مرده مطابق بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت اقدام می شود.8 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومشاهده بررسی مستند *مطابق بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت جنین مرده بدن و جمع آوری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده 8

 توضیحات

دیریت پسماندهای پزشکی و پسماندهای اجرایی م هایروشضوابط و "مطابق با  بایستیبدن و جنین مرده   اعضا و اندامهای قطع شده*

 گردد.می دفع و با رعایت احکام شرعی ان محل حمل شده و به روش خاص خودو برای دفع به گورست ، بسته بندیآوریمجزا جمع "وابسته

شماره  به "ی وابستهمدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندها هایروشضوابط و "و رفع ابهامات اجرای دستور کار یکسان سازیبراساس 

 8/80/49مورخ د  88319/308

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

  

۲۷۶/۳۹۵



 

 نمایند.تدوین وکارکنان مرتبط از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می "های بی خطر ساز پسماندنظارت برعملکرد دستگاه"دستورالعمل 8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *های بی خطر ساز پسماندنظارت برعملکرد دستگاهتدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مستندبررسی   اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 و مصاحبه مستندبررسی  از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 ومصاحبه مشاهده لکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عم 8

 توضیحات
مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و  هایروشتدوین دستورالعمل با توجه به شرایط بیمارستان ومنطبق براصول و الزامات ضوابط و *

 پسماندهای وابسته انجام شود.

 بهداشت محیطمسئول  کمیته بهداشت محیط، هدایت کننده
 

 قانون مدیریت پسماند در بیمارستان رعایت می شود. 83. ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مطابق ماده 1سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *رعایت ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی در بیمارستان 8

 توضیحات
قانون مدیریت  83مطابق ماده  وسایر محل های احتمالی دیگر، ق مشاهده اتاقك موقت پسمانداز طری ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی*

 .بیمارستان رعایت می شودپسماند در 

 مسئول بهداشت محیطواحد خدمات با نظارت  هدایت کننده
 

 .های زباله وجود دارد برای شستشو و گندزدایي سطل بخشمحلي مناسب در  6 2 هـ

 : دستاوردهای استاندارد
 کنترل عفونت و پیشگیری از انتقال آلودگی 

 

 .وجود داردداخل بخش، های زباله  طلشستشو و گندزدایی سمناسب جهت . محل 8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده جهت شستشو و گندزدایی سطل های زباله داخل بخش وجود محل مناسب  8

 مشاهده *انطباق شرایط محل فوق با شرایط بهداشتی 5

 توضیحات
کف  ، مجهز بهنآب سرد و گرم، سیستم تهویه مناسب، وصل بودن به سیستم فاضلاب بیمارستا شاملمذکور دارای شرایط بهداشتی محل *

 .درداخل بخش استفاده می شود شستشو و گندزدایی سطل های زباله جهتو از محل مذکور  و می باشددیوار و کف شرایط بهداشتی شوی، 

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط ، هدایت کننده
 

  

۲۷۷/۳۹۵



 

 شود.در بیمارستان رفع آلودگی و گندزدایی می 30. تمامی تسهیلات و ظروف نگهدارنده پسماند مطابق ماده 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *مواد گندزدا ویا آب داغ جهت گندزدایی  وجود 8

 مشاهده **ایی تمامی ظروف نگهدارنده پسماند گندزد 5

 توضیحات

 جهت رفع آلودگی و گندزدایی تسهیلات و ظروف نگهدارنده پسماند وجود دارد.  درجه سانتیـگراد 15آب داغ حـداقـل  مواد گندزدا و یا*

ریت پسماندهای پزشکی و پسماندهای اجرایی مدی هایروشضوابط و "30تمامی ظروف نگهدارنده پسماند در بیمارستان مطابق ماده **

 رفع آلودگی و گندزدایی می شود.  "وابسته

 مسئول بهداشت محیط کمیته بهداشت محیط ، هدایت کننده
 

 نمایند.تدوین وکارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می "هاپسماندو انتقال  ظروف نگهداریکنترل ". دستورالعمل 3سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           نجهسطح س

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *هاپسماندو انتقال  ظروف نگهداریکنترل تدوین دستورالعمل  8

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 5

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 9

 بهبررسی مستند و مصاح از دستور العمل آگاهی کارکنان مرتبط 2

 ومصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  8

 توضیحات
با توجه به شرایط بیمارستان و منطبق بر الزامات ابلاغ شده با حداقل الزامات  " هاپسماندو انتقال  ظروف نگهداریکنترل " دستورالعمل*

 تدوین شده است . ها و ظروف مستحکم و ایمن و... سهشامل شرایط کیسه ها و ظروف ، زمان تعویض کی

 کمیته بهداشت محیط  هدایت کننده
 

 تولید آنها موجود است.و محل پسماندهای پزشکي ویژه یا خطرناک از انواع  يلیست 7 2 هـ

  دستاوردهای استاندارد

 سهولت در تفکیك پسماند ها ومدیریت صحیح پسماند های پزشکی ویژه یا خطرناک 
 

ها/واحدها موجود است و لیست مذکور به تفکیك محل که نیاز به مراقبت دارند با ذکر محل تولید در بخش . لیستی از انواع پسماندهای پزشکی ویژه8سنجه 

 انجام می شود. ها و واحدهای مربوطه قرار گرفته و اقدامات احتیاطی لازم درخصوص مدیریت ایمن دفع آنتولید دراختیار بخش

 ایده آل اساسی           الزامی           طح سنجهس

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تولید با ذکر محلوجود لیستی از انواع پسماندهای پزشکی ویژه  8

 بررسی مستند در اختیار بخش ها وواحدها به تفکیك محل تولیدقراردادن لیست مذکور 5

 ومشاهده بررسی مستند های پزشکی ویژه پسمانداقدامات احتیاطی در خصوص مدیریت ایمن انجام  3

 مسئول بهداشت محیط هدایت کننده
 

  

۲۷۸/۳۹۵



 

 انجام مي شود.بي خطر سازی پسماند  ارزیابي عملکرد و پایش دستگاه 8 2 هـ

 : دستاوردهای استاندارد
 اطمینان از عملکرد صحیح دستگاه بی خطر ساز پسماند در بی خطر سازی پسماندها 

 حفظ سلامت و ایمنی کارکنان، بیماران و محیط زیست 

 

 شود.دستگاه بی خطر سازی پسماندها انجام می پایش. ارزیابی عملکرد و 8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سنجهسطح 

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند خطر سازدستگاه بی  پایشبرنامه بازدید روزانه از عملکرد و  تدوین 8

 بررسی مستند عملکرد دستگاهروزانه  پایش  5

 مشاهده و مصاحبه بررسی مستند و برنامه بهبود کیفیت /اجرای اقدامات اصلاحی 3

 پسماند بیخطرساز های غیرسوز مکانیکی دستگاه و شیمیایی پایش میکروبی، و ارزیابی عملکرد دستورالعملبراساس  توضیحات

 مسئول بهداشت محیط دههدایت کنن
 

 و شیمیایی دستگاه بی خطرساز انجام می شود. مکانیکی.  ارزیابی میکروبی، 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند دستگاه وآزمایشگاه  اندستورالعمل در اختیار کاربر گرفتنقرار 8

 مصاحبه از دستورالعمل*آگاهی کارکنان مربوطه  5

 بررسی مستند  مطابق دستورالعمل سازدستگاه بی خطر میکروبی ارزیابی 3

 بررسی مستند بی خطرساز مطابق دستورالعمل دستگاهمکانیکی ارزیابی  9

 بررسی مستند دستگاه بی خطرساز مطابق دستورالعمل شیمیاییارزیابی  2

 بررسی مستند مطرح کردن نتایج ارزیابی در کمیته بهداشت محیط 8

 مشاهده بررسی مستند و اجرای اقدامات اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت 8

 توضیحات
 گاهی دارند.زمایشگاه و کاربر دستگاه  از آن آ، کارکنان آت محیطمسئول واحد بهداش*

 پسماند بیخطرساز های غیرسوز مکانیکی دستگاه و شیمیایی پایش میکروبی، و ارزیابی عملکرد دستورالعملبراساس 

 مسئول بهداشت محیط ،کمیته بهداشت محیط هدایت کننده

 
 

۲۷۹/۳۹۵



 
 پیشگیری و بهداشته. 

 مدیریت استریلیزاسیون(  9 -هـ 

 .كند می حاصل اطمینان كننده استريل هایدستگاه عملکرد  ازصحت بیمارستان 1 3 هـ

 دستاورد استاندارد

  كاهش عفونت بیمارستاني در بیماران و  ارتقاء ایمني بیماراطمینان از عملکرد استریلیزاسیون به منظور 
 
 .شودمي وكنترل ارزیابي ایدوره صورت به مركزی استریلیزاسیون كاربران توسط كننده استریل هایدستگاه فشار و دما زمان، . چرخه1سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهدهو  بررسي مستند  *كننده استریل هایدستگاه فشار و دما ،زمان چرخه به مربوط نتایج روزانه ثبت وارزیابي  1

 مصاحبه كننده استریل هایدستگاه عملکرد صحت و چگونگي از پرسنل آگاهي 2

 .است گردیده ارائه سازنده شركت توسط كه دستگاه راهنمای كتابچه و  1811 سال مركزی استریلیزاسیون دستورالعمل*براساس  توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول كنندههدایت 
 

 

  

 .شودمي انجام هاكننده استریل برای هفتگي صورت به اسپور . آزمون2سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مصاحبه ها كننده استریل برای سپورا آزمون انجام نحوه از مركزی استریلیزاسیون بخش آگاهي پرسنل 1

 بررسي مستند   مركزی استریلیزاسیون واحد در هاكننده استریل *اسپور آزمون هفتگي نتایج و ثبت  انجام 2

 

 

 توضیحات

 سازنده شركت توسط اسپور تست از استفاده چگونگي دستورالعمل *

اسپور استئاروترموفیلوس و باسیلوس آتروفتوس  به صورتهای مقاوم میکروارگانیسماز  در ویال اندیکاتور بیولوژیك)تست اسپور( 

مکانیسم عملکرد آن بر اساس  گردد.گذاری مي)سه عدد( در اتوكلاو جای شود و به صورت هفتگي و به تعداد مناسباستفاده مي

 ..تگاه اتوكلاو استهای زنده و مقاوم توسط دسمیکروارگانیسم از بین بردنتوانایي 

ساعت در  81صورت  و در غیر اینر دیجیتال و تست سریع یك ساعت، در صورت وجود انکوباتوز اتوكلاو ویال ها خارج و پس ا  

  ود.شثبت و بایگاني  برای هر دستگاه اتوكلاو و نتایج آن طبق دستورالعمل شركت سازنده ارزیابي وانکوباتور قرار داده شده 

  وناستریلیزاسی بخش مسئول  هدایت كننده

۲۸۰/۳۹۵



 

 .شودمي انجام وكیوم پری سیکل یدارا هایكننده استریل روی بر دستگاه كار شروع از قبل روزانه دیك، –بووی . آزمون8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مصاحبه  دیك –بووی آزمون  صحیح انجام نحوه و زمان از مركزی استریلیزاسیون بخش پرسنل آگاهي 1

 بررسي مستند مركزی استریلیزاسیون واحد در دستگاه كار شروع از قبل زانهرو دیك، –بووی آزمون و ثبت نتایج انجام  2

 جراحي اقلام و ابزار كردن استریل برای گراویتي دستگاه از استفاده عدم و وكیوم پری اتوكلاو های دستگاه وجود توصیه. توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده 
 

 

 .شوندمي استفاده استریل پك یا بسته هر در 8كلاس شیمیایي های شاخص . 6سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

1 
 یا بسته هر در 8كلاس شیمیایيشاخص  درخصوص كاربرد بستری هایبخش و عمل اتاق و مركزی استریلیزاسیون كاركنان آگاهي

 *( قلم 5 از كمتر) استریل پك
 مصاحبه

 بررسي مستند   ** (قلم 5 از كمتر) استریل پك یا بسته هر در 8شاخص شیمیایي كلاس  انجام و ثبت 2

 بررسي مستند *** بیمار پرونده در (قلم 5 از كمتر) استریل پك یا بسته هر در 8شاخص شیمیایي كلاس ثبت  8

 

 

 توضیحات

 های استریل كوچك مانند ست پانسمانپك شامل قلم 5یا پك استریل كمتر از  بسته*

 بیمارستان توسط شده طراحي مخصوص فرم درثبت   **

پس از انجام پروسیجر یا عمل جراحي و ثبت آن در پرونده بیماران سیستم رهگیری جهت  8با استفاده از اندیکاتور شیمیایي كلاس  ***

 شود. يهای استریل ایجاد مست

 ، رئیس و سرپرستار اتاق عملاستریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

  

  شود.مي انجام كلي تعمیر بار هر از پس و كننده استریل دستگاه اندازی راه زمان در اسپور . آزمون8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند *ات كليتعمیر انجام بار هر از پس و كننده استریل دستگاه اندازی راه زمان در اسپور آزمون نتایج ارزیابي و ثبت 1

 سازنده شركت توسط اسپور تست از استفاده چگونگي دستورالعمل * توضیحات

   استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

 .شودمي انجام كننده، استریل هایدستگاه در ایمپلنت حاوی تجهیزات و اسباب گذاری جای ارب هر در اسپور . آزمون 5سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

1 
 و اباسب گذاری جای بار هر در ها دهكنن استریل برای اسپور آزمون انجام لزوم از مركزی استریلیزاسیون كاركنان آگاهي

  كننده استریل هایدستگاه در ایمپلنت حاوی تجهیزات
 مصاحبه

2 
 ینا در  كننده استریل دستگاههای در ایمپلنت حاوی تجهیزات و اسباب گذاری جای بار هر اسپور در آزمون ثبت و انجام

 * بیمار پرونده در و بخش
 بررسي مستند

 مصاحبهو  بررسي مستند  بیمار پرونده درو ثبت  اسپور تست نتیجه عمل از اتاقپرسنل  آگاهي 8

 تست سازنده شركت توسط اسپور تست ارزیابي چگونگي دستورالعمل * توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول و پزشکي مهندسيمسئول واحد  عفونت، كنترلتیم  ،محیط بهداشت مسئولمسئول فني،  هدایت كننده

۲۸۱/۳۹۵



 

 .شوندمي استفاده استریل پك یا بسته هر در 6 كلاس شیمیایي های . شاخص7سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

1 
 یا بسته هر در 6كلاس شیمیایيشاخص  درخصوص كاربرد بستری هایبخش و عمل اتاق و مركزی استریلیزاسیون نان كارك آگاهي

 *( قلم 5 از بیش) استریل پك
 مصاحبه

 بررسي مستند  **  (قلم 5 از بیش) استریل پك یا بسته هر در 6 شاخص شیمیایي كلاس انجام و ثبت 2

 بررسي مستند *** بیمار پرونده در (قلم 5 از بیش) استریل پك یا بسته هر در 6شاخص شیمیایي كلاس ثبت  8

 

 

 

 توضیحات

 و ... است سزارین ، لاپاراتومي هایست مانند يهایست شامل قلم 5از  بیشبسته یا پك استریل *

 بیمارستان توسط شده طراحي مخصوص فرم درثبت   **

س از انجام پروسیجر یا عمل جراحي و ثبت آن در پرونده بیماران سیستم رهگیری جهت پ 6با استفاده از اندیکاتور شیمیایي كلاس  ***

 شود.های استریل ایجاد ميست

های فشار، میزان دما، غلظت بخار، وكیوم و زمان یکي از مهمترین اندیکاتورهای شیمیایي است كه به شاخصه 6اندیکاتور كلاس  

کاتور برای اطمینان از اعمال صحیح كلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با حساسیت كه این اندی باشد، بطوریاستریل حساس مي

 بالاتری طراحي شده است.

کاتور باشد. با استفاده از این اندیو كد كاربر مي  حاوی مشخصاتي از قبیل تاریخ و شیفت استریل، كد و سیکل اتوكلاو 6تست كلاس  

 ود.  شن، پس از انجام پروسیجر یا عمل جراحي، سیستم رهگیری جهت ست های استریل ایجاد ميو چسبانیدن آنها در پرونده بیمارا

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

 و مواجهه زمان مدت كه دستگاه پرینت یا نمودار اسپور، های آزمون نتایج روزانه، هایآزمون انجام نتایج كننده، استریل هر مخصوص كد شماره . ثبت 1سنجه 

 یبرا كالیبراسیون هایآزمون و پیشگیرانه نگهداری جمله از نگهداری وخدمات اقدام هرنوع بارگذاری، مرحله هر مسئول نام باشد، نموده مشخص را حرارت درجه

 .شودمي نگهداری سال یك برای حداقل و است موجود كننده، استریل دستگاه هر

 ایده آل سي         ساا  الزامي            سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار كودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمني بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند *سنجه در مندرج شخصاتم با دستگاه هر برای شده انجام هایتست تمامي شامل كه دستگاه هر مستندات اختصاصي وجود 1

 بررسي مستند  *دستگاه پرینت اسپور یا های آزمون و روزانه هایآزمون نتایج كننده، استریل هر مخصوص كد شماره به مربوط وجود مستندات 2

 مشاهده  دستگاه هر برای سیونكالیبرا هایآزمون و پیشگیرانه نگهداری جمله از نگهداری وخدمات بارگذاری مرحله هر مسئول ثبت نام 8

 مصاحبه  سال یك برای حداقل مذكور مستندات نگهداری 8

 مشاهده  استریل هایپك و هابسته استریلیزاسیون در فرایند پایش های شیمیایيوجود شاخص 5

 مل موارد ذیل باشد:حداقل شا وداشته در بخش وجود صورت متمركز ه بهر دستگاه استریل كننده  مستنداتبایستي * توضیحات
 شماره كد مخصوص هر اتوكلاو 

 نتایج آزمون اسپور 

 .نمودار یا پرینت دستگاه كه زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت كرده باشد 

 نام مسئول هر بار بارگذاری 

 ( هر نوع اقدام و خدمات پیشگیرانهpm  و آزمون های كالیبراسیون ) 

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

 

  

۲۸۲/۳۹۵



 

 نمايدمی حاصل اطمینان حرارت به حساس اقلام كردن استريل و گندزدايی از بیمارستان 2 3 هـ

 دستاورد استاندارد

 حفظ و ایمني وسایل حساس به حرارت 

  ابزار حساس به حرارتكسب اطمینان از استریلیزاسیون 
 

 نمایندمي عمل آن براساس و دارند آگاهي آن از مرتبط كاركنان و شده ینتدو "حرارت به حساس اقلام استریل و گندزدایي "اجرایي . روش1سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند تدوین روش اجرایي 1

 مصاحبه روش اجرایيمشاركت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده نابع، امکانات و كاركنان مرتبطشناسایي م 8

 بررسي مستند ترتیب و توالي منطقي از آغاز تا پایان روش اجرایي 8

 بررسي مستند تعیین مسئول انجام هریك از سطوح روش اجرایي 5

 بررسي مستند اطلاع رساني روش اجرایي به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکي  6

 بررسي مستند و مصاحبه نان مرتبط از روش اجرایيآگاهي كارك 7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 1

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایي تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 كشوری دستورالعمل آخرین با استفاده از "حرارت به حساس اقلام استریل و گندزدایي "اجرایي روش تدوینتوصیه . توضیحات

 استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

 لولمح سازی آماده تاریخ و شودمي استفاده سواپینگ از محلول، اعتبار و عملکرد صحت از اطمینان جهت كننده، استریل محلول از استفاده صورت . در2سنجه 

 استهشد ثبت آن حاوی ظرف روی حاضر محلول مصرف انقضای  تاریخ و

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند نآ حاوی ظرف رویبر  *كننده ضدعفوني استریلیزاسیون جهت لازم زمان و محلول مصرف انقضای تاریخ  و سازی آماده تاریخ ثبت 1

 مشاهده گرفته* قرار كنندگان مصرف اختیار در و تهیه سازنده شركت توسط آنها واپینگس ابزار كه هایيمحلول وجود 2

 مصاحبه  محلول اعتبار و عملکرد صحت ارزیابي جهت سواپینگ روش از  مذكور هایبخش آگاهي پرسنل 8

8 
 انجام رد دستورالعمل بر  منطبق.....  و آندوسکوپي ، عمل اتاق همانند مرتبط هایبخش و مركزی استریلیزاسیون واحد مجریان عملکرد

 .سواپینگ
 مشاهده

 

 توضیحات

 استریلیزاسیون قابلیت با بالا كننده سطح ضدعفوني *

 .گرددمي مشخص  سازنده های شركت توسطكاربرد آن  و بوده محلول غلظت میزان كننده ارزیابي محلول هر سواپینگ *ابزار*

بالا مي بایست از جنسي انتخاب شود كه پس از استفاده دچار خوردگي و ...نگردد و شفاف  ظرف حاوی محلول ضد عفوني سطحتوصیه . 

 بوده و درب دار باشد.

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

  

۲۸۳/۳۹۵



 

 

 مايد.نمی حاصل اطمینان استريلیزاسیون از قبل وسايل، و ابزار گندزدايی و سازی پاک شستشو، هایروش از بیمارستان   3 3 هـ

 دستاورد استاندارد

 حصول اطمینان از ضد عفوني موثر و ارسال ایمن و مطلوب ابزار و وسایل قبل از استریلیزاسیون 

 های موجود بر روی وسایل قبل از استریلیزاسیونحذف و كاهش میزان میزان میکروارگانیسم 
 

 .شودمي عمل آن براساس و دارند آگاهي آن از كاركنان و شده تدوین "لوسای و ابزار ، سازی پاک و اتوماتیك یا دستي شستشوی ". دستورالعمل1سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند  تدوین دستورالعمل 1

 بررسي مستند شناسایي منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 2

 مشاهده نابع، امکانات و كاركنان مرتبطتامین م 8

 بررسي مستند اطلاع رساني دستور العمل به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکي 5

 مصاحبه دستورالعملآگاهي كاركنان مرتبط از  6

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  7

 برای پاک سازی قبل از خشك شدن بافت بر روی ابزار و وسایلحداقل زمان  رعایتتوصیه . توضیحات

   استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

 .است استفاده قابل و دسترس در كردن خشك برای پرفشار هوای و شستشو برای پرفشار آب مولد . تجهیزات 2سنجه 

 یده آلا ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهده  كاركنان دسترس در كردن خشك برای پرفشار هوای و شستشو برای پرفشار آب مولد وجود تجهیزات 1

2 
 سایر ول عم اتاق /مركزی استریلیزاسیون در كردن خشك برای پرفشار هوای و شستشو برای پرفشار آب مولد تجهیزات از استفاده

 ها و سایر مداخلات تهاجمي در بیمارستان  سکوپيا مانند مرتبط هایبخش
 مشاهده

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

 .شودمي انجام بهداشت وزارت پزشکي تجهیزات كل اداره اتوكلاو دستورالعمل براساس بندی . بسته 8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند * بهداشت وزارت پزشکي تجهیزات كل اداره اتوكلاو دستورالعمل براساس بندی بسته 1

 و مشاهده مصاحبه  بهداشت وزارت پزشکي تجهیزات كل اداره اتوكلاو دستورالعمل بر  منطبق ابزار بندی بسته روش از آگاهي پرسنل 2

 مشاهده  ریلاست اقلام بندی بسته ابزار عنوان به مستهلك های پارچه و گرافت كاغذ از استفاده عدم و استاندارد هایلفانه از استفاده 8

 1811 بهداشت وزارت پزشکي تجهیزات كل اداره اتوكلاو دستورالعمل* توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

  

 .گیردمي ورتص ایمن و مناسب تهویه شرایط در و دیده آموزش كاركنان توسط آن كارگیری به و كننده، استریل محلول سازی آماده . 8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهده محلول سازی آماده جهت ایمنشرایط   و مناسب تهویه  با فضایي وجود 1

 مصاحبهمشاهده و  آموزش دیده* استفاده از محلول های استریل كننده توسط افراد 2

 شود.ارزیابي مي*آگاهي كاركنان در خصوص نحوه آماده سازی محلول و محدوده بکارگیری آن  توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

۲۸۴/۳۹۵



 

 .نمایندمي عمل آن براساس و دارند آگاهي آن از مرتبط كاركنان و شده تدوین "مجدد استفاده قابلیت با جراحي ابزارهای گندزدایي"مل. دستورالع8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    ار كودک   دوستد دوستدار مادر    هتلینگ    ایمني بیمار    ا  آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند دستورالعمل  *تدوین 1

 بررسي مستند شناسایي منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 8

 بررسي مستند ستفاده از فایل الکترونیکياطلاع رساني دستور العمل به كاركنان مرتبط با ا 5

 مصاحبه دستورالعملآگاهي كاركنان مرتبط از  6

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  7

 استریلیزاسیونعدم مغایرت با دستورالعمل های ابلاغي  * توضیحات
 استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

 

 ستریلا بارگذاری چرخه شماره استریل، تاریخ كننده، استریل دستگاه دهنده نشان كه ای شماره حداقل حاوی شود،مي استریل كه ای بسته هر . برچسب 5سنجه 

 .است وسیله یا بسته،ست محتوای و استریل انقضاء تاریخ، بسته بارگذاری و كردن جمع بندی، بسته سازی، پاک مسئول فرد كننده،

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            جهسطح سن

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهده  مرتبط كاركنان دسترس در استریل بسته برچسب ثبت با مرتبط تجهیزات 1

 مشاهده است كننده استریل دستگاه دهنده نشان كه ای شمارهدارای  استریل بسته هر برچسب 2

 مشاهده  استریل است تاریخدارای  استریل بسته هر برچسب 8

8 
 گذاریبار و كردن جمع بندی، بسته سازی، پاک مسئول فرد كننده، استریل بارگذاری چرخه شمارهدارای  استریل بسته هر برچسب

 است. بسته

 مشاهده

 هدهمشا وسیله یا ست بسته، محتوای و استریل انقضاء تاریخدارای  استریل بسته هر برچسب 5

 بیمارستان استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

 

 .شود مي انجام كشور بیمارستاني های عفونت مراقبت نظام كشوری راهنمای دستورالعمل مطابق مركزی استریلیزاسیون آب كیفي كنترل. 6 سنجه

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی ابیگام اجرايی / ملاک ارزي

 بررسي مستند * توسط واحد بهداشت محیط مركزی استریلیزاسیون آب كیفي كنترلانجام و ثبت نتایج  1

 بررسي مستند ** در كمیته بهداشت دستورالعمل با انطباق عدم صورت در مركزی استریلیزاسیون آب كیفي كنترل گیریپي 2

 كشور بیمارستاني های عفونت مراقبت نظام كشوری راهنمای دستورالعمل * توضیحات

 محیط بهداشت كمیته جلسه صورت **

  محیط بهداشتول ئمسو   استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

  

۲۸۵/۳۹۵



 

 شودمی انجام ايمن شرايط با شده استريل وسايل از مراقبت  4 3 هـ

 دستاورد استاندارد

 هداشت ایمن و تحت كنترلاز طریق نگ پیشگیری از آلودگي مجدد وسایل استریل 

 رهگیری و بازخواني لوازم استریل به صورت برنامه ریزی شده  
 

 .شودمي انجام دار درب كمددار،كانتینرهای های ترالي دربسته، های ازجعبه استفاده با شده استریل وسایل جابجایي . هرگونه1سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مصاحبه  دستورالعمل بر  منطبق ابزار استاندارد شده استریل وسایل جابجایي روش از آگاهي پرسنل 1

 مشاهده  * آلومینیوم یا استیل جنس از دار درب كانتینرهای كمددار، هایترالي دربسته، هایجعبهوجود  2

 مشاهده  دار درب كانتینرهای كمددار، های دربسته،ترالي های ازجعبه استفاده با شده استریل وسایل جابجایي 8

  آلومینیوم یا استیل جنس از * توضیحات

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده
 

 سهقف در و زمین سطح از بالاتر سطحي رد وسایل،  و تجهیزات سایر از مستقل و جداگانه صورت به شده استریل وسایل تمام داری انبار و . نگهداری 2نجه س

 .شوندمي انجام اتوكلاو دستورالعمل براساس است صاف باسطوح مشبك های

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

1 
 سطح زا بالاتر سطحي در وسایل، و تجهیزات سایر از مستقل و جداگانه صورت به شده استریل وسایل تمام داری انبار و نگهداری

  *صاف سطوح با مشبك های قفسه در و زمین
 مشاهده

2 
 اتاق و  CSSD در خورشید مستقیم نور تابش از دور به و مناسب نور و دما و تهویه و مثبت فشار دارای محصور، فضاهایي وجود

  لاستری های بسته دارای هایبخش سایر و عمل
 مشاهده

  مرتبط هایو سایر بخش جراحي بستری هایبخش ها،اسکوپي آنژیوگرافي،بخش  رعایت گام های سنجه در* توضیحات

 استریلیزاسیون بخش مسئول عفونت، كنترلتیم  ،محیط بهداشت واحد مسئول هدایت كننده
 

 .شودمي عمل آن براساس و دارند آگاهي آن از كاركنان و شده تدوین " اهبخش از استریل وسایل و ابزار بازخواني نحوه " . دستورالعمل 8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسي مستند شناسایي منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 2

 مشاهده منابع، امکانات و كاركنان مرتبطتامین  8

 بررسي مستند اطلاع رساني دستور العمل به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکي 8

 بررسي مستند/ مصاحبه از دستور العمل آگاهي كاركنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 استریلیزاسیون بخش مسئول كمیته كنترل عفونت،  كننده هدایت
 

  

۲۸۶/۳۹۵



 

 شودمي عمل آن وبراساس دارند آگاهي آن از كاركنان و شده تدوین " بیمار رفته بکار استریل تجهیزات و وسایل رهگیری نحوه "يیاجرا . روش8سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی / ملاک ارزيابیگام اجرايی 

 بررسي مستند تدوین روش اجرایي 1

 مصاحبه روش اجرایيمشاركت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایي منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 8

 بررسي مستند ترتیب و توالي منطقي از آغاز تا پایان روش اجرایي 8

 بررسي مستند روش اجرایيتعیین مسئول انجام هریك از سطوح  5

 بررسي مستند اطلاع رساني روش اجرایي به كاركنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکي  6

 بررسي مستند و مصاحبه آگاهي كاركنان مرتبط از روش اجرایي 7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 1

 مشاهده یي تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرا 9

 دهش طراحي) مخصوص فرمي در پرسنل توسط بسته بازنمودن از پس استریل، های بسته تمامي در موجود شیمیایي های شاخصتوصیه .  توضیحات

 .شود مي بایگاني بیمار پرونده در و شده الصاق( بیمارستان توسط

 استریلیزاسیون بخش مسئول كمیته كنترل عفونت،  هدایت كننده
 

 .شودمی انجام مركزی استريلیزاسیون بخش در استريل، و تمیز كثیف، فیزيکی فضاهای تفکیک و شرايط   5 3 هـ

 دستاورد استاندارد

 در فضای فیزیکي بخش كنترل عوامل محیطي در ایجاد اخلال در روند استریلیزاسیون 
 

 .پذیردمي صورت عتسا در بار 11 تا  6 هوا گردش . حداقل 1سنجه 

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند نظم*م بصورت واحد این مختلف فضاهای تفکیك براساس مركزی استریلیزاسیون مختلف هایقسمت هوای وضعیت ارزیابي 1

 مشاهده و بررسي مستند ساعت در ارب 11 تا  6 هوا گردش حداقل 2

  استریلیزاسیون بخش مسئول و ،محیط بهداشت مسئول هدایت كننده

 

 مورد سایلو كه نحوی به است،شده گذاری نشانه و انجام توالي رعایت با استریل، و تمیز كثیف، های قسمت فیزیکي فضاهای كامل تفکیك منظور به.  2 سنجه

 .شوندمي استفاده قسمت همان در منحصراً استریل، و تمیز كثیف، ضایف سه از یك هر در استفاده

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 بررسي مستند انجام توالي رعایت بااستریل  و تمیز كثیف، های قسمت فیزیکي فضاهای كامل تفکیك 1

 مشاهده انجام توالي رعایت با استریل، و تمیز كثیف، های قسمت فیزیکي گذاری فضاهای نشانه 2

 مشاهده  قسمت همان در منحصراً استریل، و تمیز كثیف، فضای سه از یك هر در استفاده مورد چیدمان و استفاده از وسایل 8

  استریلیزاسیون بخش مسئولمدیر بیمارستان،  هدایت كننده
 

 .میشود رعایت آنها جداسازی و شده گذاری استریل،نشانه و تمیز به كثیف محیط از یکطرفه عبور مسیر مركزی واحداستریلیزاسیون در. 8سنجه

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهده وسط كاركنانت استریل و تمیز كثیف، های قسمت فیزیکي فضاهای درو توالي انجام  هارعایت مسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری 1

 مصاحبه  جداگانه مسیر دو از استریل غیر و استریل هایست تحویل 2

  استریلیزاسیون بخش مسئول هدایت كننده

۲۸۷/۳۹۵



 

 باشد مي مستقل شودمي انجام آن در بخش هایفعالیت سایر كه محلي از دارد، قرار آن در كننده استریل / اتوكلاو كه فضایي. 8 سنجه

 ایده آل ساسي         ا  الزامي            سطح سنجه

 روش ارزيابی گام اجرايی / ملاک ارزيابی

 مشاهده  اقلام استریل شده ، از سمت فضای استریل خارج شودبه نحوی كه  استریل و تمیز فضای دو بین جانمایي اتوكلاو 1

 مشاهده  های بخشیتلاز سایر فعا اتوكلاوها استقرارمستقل بودن مکان  2

 استریلیزاسیون بخش مسئول و پزشکي مهندسيمسئول واحد  هدایت كننده

 
 

 

۲۸۸/۳۹۵



 

 بهداشت و یریشگیپهـ . 

 مدیریت خدمات رختشویخانه  (4-هـ
 

 توضیحات کلي 
عنوان منبعی از ه تواند بمی سه آلوده در بیمارستانملحفه والب .های بیمارستانی استهای مهم کنترل عفونتاز گلوگاه یکیرختشویخانه بیمارستان         

گردند و احتمال انتقال نتشار آلودگی و عفونت ا از که مانع شودبه نحوی طراحی  ل رختشویخانه بایدداخ در فرآیندهای کاری .های پاتوژن باشدمیکروارگانیسم

به کارکنان  های اجرائیروشو های تدوین شده اطلاع رسانی دستورالعملست ا تجربه کارکنان این واحد ضروری به سطح دانش و نظر .حداقل برساندها را به لایندهآ

 ش چهره به چهره صورت پذیرد.آموزاز طریق 

 

 شود.لباس ها و ملحفه ها با رعایت اصول ایمني و مطابق موازین بهداشتي انجام مي  تفکیک و جمع آوری، 1 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 بیماران در صورت آغشته بودن به مایعات بدن  ملحفه و البسه عفونی از طریق  هایپیشگیری از انتقال بیماری 
 

تدوین شده وکارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن  "هااز بخش کثیف جمع آوری، تفکیک و جابجایی لباس ها و ملحفه های"روش اجرایی .1جه سن

 نمایند.عمل می

 ایده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 ارزیابي روش ملاک ارزیابي / گام اجرایي

 بررسی مستند اجراییتدوین روش  1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 6

 بررسی مستند و مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 7

 مصاحبه و کارکنان مرتبطتامین منابع، امکانات  8

 ومصاحبه مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 ختشویخانهر، مسئول واحد بهداشت محیط مسئول ،کمیته بهداشت محیط هدایت کننده

 

 

 

 

 

  

۲۸۹/۳۹۵



 

تدوین شده و کارکنان مرتبط از  "بدن مایعات ناک یامواد آلوده خطر ای آغشته بههملحفه  ها وآوری، تفکیک و جابجایی لباس جمع". روش اجرایی2سنجه 

 نمایند. آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه راییروش اجدر تدوین مشارکت صاحبان فرآیند  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 6

 بررسی مستند و مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 7

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 ومصاحبه مشاهده وش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با ر 9

 ختشویخانهرمسئول واحد  ،مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و براساس آن  "آلودههای ها و ملحفهلباسکار با  هنگامکنترل عفونت در رعایت موازین ". دستورالعمل3سنجه 

 ند. نمایعمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 مصاحبه دستورالعملمشارکت کارکنان در تدوین  2

 مشاهده شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند دستورالعملاز آغاز تا پایان  ترتیب و توالی منطقی 4

 بررسی مستند طلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیا 5

 بررسی مستند و مصاحبه وش اجرایی از ر نان مرتبطآگاهی کارک 6

 و مصاحبه مشاهده از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل 7

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، شت محیطکمیته بهدا هدایت کننده
 

تدوین شده و کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند و  "کثیف هایها و ملحفهاحتیاط در خصوص اجسام تیز و برنده جا مانده در لباس ". دستوالعمل4سنجه 

 نمایند. براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 مصاحبه دستورالعملمشارکت کارکنان در تدوین  2

 مشاهده اسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشن 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان دستورالعمل 4

 بررسی مستند طلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیا 5

 بهبررسی مستند و مصاح از روش اجرایی  آگاهی کارکنان مرتبط 6

 مشاهده و مصاحبه از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل 7

 توضیحات
این روش علاوه بر رعایت الزامات مشترک تدوین و اطلاع رسانی روش های اجرایی حداقل شامل مدل انتخابی ارزیابی و شرایط  توصیه.

 تکرار ارزیابی است. 

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، طکمیته بهداشت محی  هدایت کننده
 

۲۹۰/۳۹۵



 

نماید ریزی میهای انجام آن، سیاست گذاری وبرنامه. کمیته بهداشت محیط درخصوص مدیریت خدمات رخشویخانه، اعم از برنامه های اجرایی و روش5سنجه 

 شود.یتدوین و  اجرا مو بر روند ارائه خدمات نظارت نموده، در صورت لزوم اقدام اجرایی / برنامه بهبود کیفیت 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند در خصوص مدیریت خدمات رختشویخانهکمیته بهداشت محیط سیاست گذاری وبرنامه ریزی  1

 مصاحبه ازآنکارکنان خدمات مربوط و رختشویخانه آگاهی  2

 بررسی مستند براجرای روش های فوق بیمارستان مسئول بهداشت محیط ارزیابی 3

 بررسی مستند مطرح شدن نتایج درکمیته 4

 مشاهده و مصاحبه و بررسی مستند اجرای اقدامات اصلاحی  / برنامه بهبود کیفیت 5

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

 ها  مجزا و قابل تشخیص هستندای تمیز وکثیف در بخشفه و اقلام پارچهترالي حمل لباس ها، ملح 2 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 پیشگیری از انتقال وانتشار آلودگی وعوامل بیماریزا 

 

 از یکدیگر مجزا و قابل تشخیص هستند.”ای تمیز وکثیف کاملاها، ملحفه و اقلام پارچه. ترالی حمل لباس 1سنجه 

 ایده آل اساسی          امی           الز  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *ا مقدار آنهاای متناسب بها، ملحفه و اقلام پارچه وجود ترالی حمل لباس 1

 مشاهده استفاده از برچسب های مخصوص جهت مجزا کردن ترالی ها 2

 مشاهده ای تمیز وکثیف بصورت جداگانهه و اقلام پارچهها، ملحف استفاده از  ترالی حمل لباس 3

 توضیحات
از یکدیگر مجزا و قابل  ای تمیز وکثیف توسط برچسب های مخصوص و یا رنگ بندی کاملاترالی حمل لباس ها، ملحفه و اقلام پارچه* 

 بهداشت محیط بیمارستانچک لیست وضعیت ، آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس تشخیص هستند. 

 ، سرپرستاران ، مسئول خدماتختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

 . محلی برای شستشوی ترالی ها در این واحد وجود دارد و شستشو و گندزدایی ترالی ها به طور روزانه انجام می شود.2سنجه 

 ایده آل اساسی            الزامی             سطح سنجه

 سایر    ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   د مرتبطاستاندار

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *وجود محلی با ضوابط بهداشتی برای شستشوی ترالی  1

 مشاهده ومصاحبه شستشوی روزانه ترالی 2

 صاحبهم مشاهده و **ی ترالیاشتی در شستشورعایت ضوابط بهد 3

 توضیحات

محلی با ضوابط بهداشتی دیوارها و کف، وصل بودن به شبکه فاضلاب، مجهز به آب گرم و سرد، موجود بودن مواد گندزدای مجاز معرفی *

 شده در سایت سازمان غذا و دارو، تهویه مناسب برای شستشوی ترالی ها وجود دارد. 

شستشو و استفاده از مواد گندزدای مجاز در  سازی مواد گندزدا طبق دستورالعملتی از جمله رعایت دمای شستشو، آماده ضوابط بهداش**

 براساس آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستانگندزدایی ترالی ها رعایت می شود.

 ختشویخانهرمسئول واحد  ،مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط  هدایت کننده

 

  

۲۹۱/۳۹۵



 

 .شودها به طور جداگانه جمع آوری و با اصول بهداشتی به رختشویخانه حمل می. البسه عفونی و غیر عفونی و آغشته به مواد دفعی در بخش3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *بطور جداگانه در بخش ها وری البسه عفونی وغیر عفونی وآغشته به مواد دفعیجمع آ 1

 مصاحبه ومشاهده **با رعایت اصول بهداشتی حمل البسه عفونی وغیر عفونی وآغشته به مواد دفعی به رختشویخانه 2

 توضیحات

توسط بین های مشخص شده و برچسب گذاری شده گانه ها به طور جداد دفعی در بخشالبسه عفونی و غیرعفونی و آغشته به موا *

می شود. بین ها ترجیحاً از جنس پلاستیک و قابل شستشو باشند در  )اطلاعات برچسب شامل تعداد، نوع البسه و نام بخش( جمع آوری

  صورت استفاده از بین های پارچه ای بصورت مداوم شستشو و گندزدایی شوند.

فونی و آغشته به مواد دفعی با اصول بهداشتی از قبیل استفاده کارکنان از وسایل حفاظت فردی نظیر ماسک و حمل البسه عفونی و غیر ع**

کیسه ها نبایستی بیش از اندازه پر بسه عفونی که گره زده شده باشند،دستکش، استفاده از کیسه های مقاوم و غیر قابل نفوذ زرد رنگ برای ال

براساس شود. مجزا از مسیر عبور و مرور عیادت کنندگان، بیماران و کارمندان به رختشویخانه انجام می شده باشند، حمل و نقل از مسیری 

 آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

 شود.ره سازی لباس ها و ملحفه ها مطابق موازین بهداشتي انجام ميشستشو، خشک نمودن و ذخی 3 4 هـ

  دستاوردهای استاندارد

 کنترل عفونت و جلوگیری از انتشار آلودگی 

 

 شود.انجام می رختشویخانه در و گندزدامواد شوینده . نظارت بر کاربرد صحیح 1سنجه 

 آل ایده اساسی            الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *دستورالعمل کاربرد صحیح مواد شوینده وگندزداوجود  1

 مصاحبه وعمل به آن از دستورالعمل رختشویخانهآگاهی کارکنان  2

 مشاهده رختشویخانه به میزان کافی در وجود مواد شوینده وگندزدا 3

 بررسی مستند ومصاحبه رختشویخانه در مسئول بهداشت محیطتوسط  د شوینده وگندزدانظارت برکاربرد صحیح موا 4

 توضیحات

شامل نحوه رقیق سازی مواد گندزدا، زمان تماس با البسه، زمان ماند مواد گندزدا، نحوه و گندزدا مواد شوینده  دستورالعمل کاربرد صحیح* 

 در مواد گندزدا ی و ایمنی در کار با مواد گندزدا، اقدامات احتیاطی هنگام مواجهه بانگهداری محلول های رقیق شده، رعایت ضوابط بهداشت

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس وجود دارد.  رختشویخانه

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

ها و سایر پارچه ها متناسب با جنس، نوع آنها و دستورالعمل کارخانه رعایت تشوی ماشین های رختشویی برای تمامی البسه و ملحفه. درجه شس2سنجه 

 شود.، زمان شستشو ماشین های رختشویی انجام میحرارت آب گیری درجهاندازه وکنترل شود.و می

 آل ایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند ومصاحبه *درجه شستشوی ماشین های رختشوییرعایت   1

 مصاحبه **نظارت برکنترل واندازه گیری درجه حرارت آب و زمان شستشو 2

 توضیحات

ناسب با جنس، نوع آنها و دستورالعمل ها و سایر پارچه ها متدرجه شستشوی ماشین های رختشویی برای تمامی البسه و ملحفه*

 شود.کارخانه رعایت می

مسئول ، زمان شستشو ماشین های رختشویی  توسط مسئول رختشویخانه و با نظارت حرارت آب گیری درجهاندازه وکنترل **

 شود. انجام می بهداشت محیط

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

  

۲۹۲/۳۹۵



 

 نمایند.تدوین شده و کارکنان مربوطه از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می "تمیزلباس / ملحفه ، توزیع و تحویل ذخیره"لعملدستورا .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی   2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند *اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 4

 ررسی مستند و مصاحبهب العملاز دستور آگاهی کارکنان مرتبط 5

 ومصاحبه مشاهده کنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کار 6

 توضیحات

* اطلاع رسانی به کارکنانی که دسترسی به فایل الکترونیکی نداشته ویا با توجه به سطح دانش وتجربه امکان استفاده ازآن را ندارند 

 بایستی آموزش به صورت چهره به چهره صورت پذیرد.
رعایت الزامات مشترک تدوین و اطلاع رسانی روش های اجرایی حداقل شامل مدل انتخابی ارزیابی و  این روش علاوه بر توصیه.

 شرایط تکرار ارزیابی است. 

  ختشویخانهرمسئول واحد ، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 های ابلاغي است.شرایط بهداشتيِ محیط رختشویخانه براساس دستورالعمل 4 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 بهداشت محیط و کنترل عفونت در بیمارستان ارتقاء وضعیت 

 

چک "اطمینان از رعایت ضوابط ومقررات وزارت بهداشت وشرایط مندرج در فصل هشتم آیین نامه تاسیس بیمارستان، قسمت رختشویخانه. جهت 1سنجه 

 .شودلیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان در فواصل زمانی تعیین شده از سوی بیمارستان تکمیل می

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند قرار گرفتن چک لیست ارزیابی شرایط بهداشت محیط رختشویخانه دردسترس مسئول بهداشت محیط 1

 بررسی مستند در فواصل زمانی تعیین شده * ارزیابی بهداشت محیط رختشویخانه  2

 * حداقل یک بار در هفته توضیحات

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

به تیم مدیریت ارشد  پیشنهادات اصلاحیهای مذکور در کمیته بهداشت محیط بیمارستان مطرح شده و به همراه  چک لیست حلیلت. گزارش 2سنجه 

 ات تایید شده مراجع ذیصلاح بیمارستان)واحد بهداشت محیط، کمیته مربوطه و تیم مدیریت ارشد بیمارستان( توسط مسئولشود و پیشنهادمی بیمارستان ارائه

 بیمارستان پیگیری شده و به نتیجه رسیده است. بهداشت محیط

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند در کمیته بهداشت محیط بیمارستان نتایج ارزیابی شرایط بهداشت محیط رختشویخانهمطرح شدن  1

 ومصاحبه بررسی مستند ومشاهده /برنامه بهبود کیفیتاجرای اقدامات اصلاحی 2

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

  

۲۹۳/۳۹۵



 

 های مختلف بیمارستان مناسب است. سیر ارتباطی آن با بخش. محل استقرار رختشویخانه و م3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *های مختلف بیمارستانمناسب رختشویخانه با بخشارتباط  1

 مشاهده  صیدر صورت امکان مجهز بودن به آسانسورهای اختصا 2

 توضیحات
بیماران   و مردم برای مزاحمت ایجاد دمع*در محل استقرار رختشویخانه  و ارتباط آن با بخش های مختلف بیمارستان مواردی از قبیل 

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس رعایت شده است . 

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطمیته بهداشت محیط، کبیمارستان، مدیر  هدایت کننده

 
 است. خوردگی ترک بدون و به آب نفوذ قابل غیر شستشو، قابل بادوام، . کف سالن رختشویخانه سالم،4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *لن رختشویخانهضوابط بهداشتی کف سارعایت  1

 توضیحات

 ترک بدون و به آب نفوذ قابل غیر شستشو  بودن، قابل بادوام  بودن، سالم بودن، ضوابط بهداشتی در کف سالن رختشویخانه از قبیل*
چک لیست ،یمارستانآیین نامه تاسیس و بهره برداری از ببراساس  مقاوم بودن به مواد گندزدا و خورندگی رعایت می گردد. خوردگی بودن ،

دستورالعمل  ،یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانون ،وضعیت بهداشت محیط بیمارستان

 توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه،

 ، مسئول ساختمان مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 متر 8/1 ارتفاع حداقل تا فرج، و خلل بدون ضدعفونی، و شستشو قابل تمیز، روشن، خوردگی، ترک و شکستگی فاقد سالم، . دیوارهای رختشویخانه5سنجه 

 صیقلی است. و مقاوم جنس از کف از

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابي / ملاک ارزیابيگام اجرایي 

 مشاهده رعایت ضوابط بهداشتی دیوارهای رختشویخانه* 1

 توضیحات

 قابل ،تمیز بودن، روشن بودن ،خوردگی ترک و شکستگی فاقد ،از قبیل سالم بودنضوابط بهداشتی در دیوارهای سالن رختشویخانه *
آیین نامه تاسیس و بهره برداری از براساس  .رعایت می گردد نگ تا زیر سقفاستفاده از کاشی یا سفرج و  و خلل بدون ،ضدعفونی و شستشو

 و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانون ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،بیمارستان

 ، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنیتوزیع، نگهداری دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه، ،یبهداشت

 ، مسئول ساختمانمسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

 باشد.می روشن رنگ به و خوردگی، تمیز ترک و شکستگی فاقد سالم، رختشویخانه . سقف6سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *رعایت ضوابط بهداشتی سقف سالن رختشویخانه 1

 توضیحات

  بودن  روشن رنگ به و خوردگی بودن ، تمیز ترک و شکستگی فاقد سالم بودن،ضوابط بهداشتی در سقف سالن رختشویخانه از قبیل *

و آیین نامه  قانون،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،ه برداری از بیمارستانآیین نامه تاسیس و بهربراساس رعایت می گردد .

دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ،یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13اجرایی اصلاح ماده 

 نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی و

 ، مسئول ساختمانمسئول بهداشت محیطبهداشت محیط، کمیته  هدایت کننده
 

  

۲۹۴/۳۹۵



 

 . مساحت رختشویخانه متاسب با حجم کار بیمارستان است.7سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *با حجم کار بیمارستان مساحت رختشویخانهتناسب  1

 توضیحات

ربع به ازای هر تخت بیمارستان متر م 5.6 -5.5حداقل ز تناسب مساحت رختشویخانه  با حجم کار بیمارستان  وجود منظور ا*

و آیین نامه اجرایی  قانون ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس .باشدمی

توزیع، نگهداری، حمل ونقل و  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه، ،یبهداشت و آرایشی، یآشامیدن، خوردنی مواد 13اصلاح ماده 

 فروش مواد خوردنی و آشامیدنی

 ، مسئول ساختمانمسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده
 

 کارکنان رختشویخانه وجود دارد. برای بهداشتی شرایط با استراحت . محل8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *رعایت شرایط بهداشتی محل استراحت کارکنان رختشویخانه 1

 توضیحات

ت نظیر کانات و تسهیلا، صدا در حد مجاز، اماز قبیل نور ، تهویه، رطوبت، دمامحل استراحت کارکنان رختشویخانه دارای شرایط بهداشتی *

 ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس  باشد.کمد، جاکفشی، تخت خواب می

ز دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراک،یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانون

 تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی

 ختشویخانهرمسئول واحد ، ، مسئول ساختمانمسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط،  هدایت کننده

 شرایط بهد

 امکانات و تسهیلات بهداشتي، مطابق ضوابط بهداشت محیط در رختشویخانه موجود است. 5 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 هداشت محیط و وضعیت بهداشت فردی در رختشویخانهارتقاء وضعیت ب 
 

 رخت کن و محل استراحت با شرایط بهداشتی موجود است.سرویس بهداشتی،  . 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *ایط بهداشتی در رختشویخانهوجود سرویس بهداشتی به  تعداد مناسب و باشر 1

 مشاهده **محل استراحت با شرایط بهداشتی برای کارکنان رختشویخانه وجود رخت کن و 2

 توضیحات

ه صورت جداگانه در نظرگرفته شود، برای هر دستگاه باید متناسب با تعداد کارکنان رختشویخانه برای زن و مرد ب دستشویی و توالت تعداد*

نفر یک دستگاه توالت برای مردان و یک  35تعداد توالت برای کارکنان رختشویخانه به ازای هر ،دستشویی در نظر گرفته شودالت یک تو

سرویس بهداشتی دارای شرایط  یوار، سقف، نظافت روزانه و تهویهو کف، د به صورت مجزا در نظر گرفته شود دستگاه توالت برای زنان

  وزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنیت اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه، العملدستور 46بهداشتی مطابق ماده 

 است .

 شخصی وسایل و لباس نگهداری جهت ، سالم، فاقد زنگ زدگی است و امکاناتصاصیکن دارای شرایط بهداشتی از قبیل کمد اخت**رخت
چک لیست وضعیت بهداشت محیط ،یین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانآبراساس  باشد. شده در رختکن فراهم کارگران

دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز ،یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانون،بیمارستان

 تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی

 ختشویخانهرمسئول واحد ، ن، مسئول ساختمامسئول بهداشت محیط، حیط کمیته بهداشت م هدایت کننده
 

  

۲۹۵/۳۹۵



 

 نمایند.. کارکنان از سینک دستشویی مجهز به صابون مایع، دستمال کاغذی و ظروف آشغال پدال دار استفاده می2سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *متناسب با تعداد کارکنان ک دستشویی با شرایط بهداشتی وسینود وج 1

 توضیحات

استفاده  موجود وپدال دار متناسب با تعداد کارکنان در رختشویخانه آشغالکاغذی و ظروفمایع، دستمالسینک دستشویی مجهز به صابون *

و آیین نامه اجرایی اصلاح  قانون،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس میشود.

دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش ،یبهداشت و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13ماده 

 مواد خوردنی و آشامیدنی

 ختشویخانهرمسئول واحد  ، مسئول ساختمان و تاسیسات،حیطکمیته بهداشت م هدایت کننده

 

 برای نگهداری و ذخیره مواد شوینده، پاک کننده و گندزدا موجود است. نبار با شرایط بهداشتی. ا3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *ط بهداشتی ه و گندزدا دارای شرایبرای نگهداری و ذخیره مواد شوینده، پاک کنندوجود انبار  1

 توضیحات

آیین نامه تاسیس و بهره برداری از براساس  سموم و شیمیایی مواد های انبار ویژگیهای و شرایط دستورالعمل شرایط بهداشتی مطایق با*

 و آرایشی، آشامیدنی، خوردنی مواد 13و آیین نامه اجرایی اصلاح ماده  قانون،چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،بیمارستان

 دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی،یبهداشت

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط با نظارت  هدایت کننده
 

 شود.نه رعایت ميسیسات، تجهیزات و ماشین آلات واحد رختشویخا أشرایط بهداشتي و ایمني ت 6 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 هعملکرد صحیح تاسیسات ، تجهیزات وماشین آلات واحد رختشویخان 

 

 شود. های کارخانه سازنده، انجام می، تجهیزات و ماشین آلات این واحد براساس توصیهتأسیسات. نصب و راه اندازی 1سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهدهبررسی مستند و  های کارخانه سازندهبراساس توصیه نصب وراه اندازی تاسیسات ، تجهیزات وماشین آلات رختشویخانه 1

 دستورالعمل کارخانه سازنده دستگاه براساس  توضیحات

 ختشویخانهرمسئول واحد ، داشت محیطواحد تاسیسات، با نظارت کمیته به هدایت کننده
 

انجام  "هاای دستگاهطی سرویس و خدمات دورهکن ها شامل قطعات مورد معاینه درشکهای رختشویی وخسرویس و خدمات نگهداری ماشین. 2سنجه 

 شود.می

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومصاحبه مشاهدهبررسی مستند و *دمات نگهداری تجهیزات وماشین آلات رختشویخانهسرویس وخانجام  1

 توضیحات
 هاای دستگاههای رختشویی وخشک کن ها شامل قطعات مورد معاینه در طی سرویس و خدمات دورهسرویس و خدمات نگهداری ماشین*

 شود. انجام میدستورالعمل کارخانه سازنده دستگاه براساس 

 ختشویخانهرمسئول واحد ، واحد تاسیسات، با نظارت کمیته بهداشت محیط کننده هدایت
 

  

۲۹۶/۳۹۵



 

 لباس شویی تمام اتوماتیک براساس برآوردهای ظرفیت مورد نیاز بیمارستان موجود و فعال است. دو دستگاه ماشین . حداقل3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 يروش ارزیاب گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده براساس برآوردهای ظرفیت مورد نیاز بیمارستان دستگاه ماشین لباس شویی تمام اتوماتیک حداقل دوفعال بودن  1

 .لباس شویی تمام اتوماتیک جهت لنژ عفونی تخصیص یافته است یک دستگاه ماشین حداقلتوصیه. توضیحات

 واحد تاسیسات، با نظارت کمیته بهداشت محیطبیمارستان، مدیر  هدایت کننده
 

 دارای سوئیچ خودکار قطع جریان برق است. برقی. دستگاه اطوی 4سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده در واحد رختشویخانه سوئیچ خودکار قطع جریان برق دارای وجود دستگاه اطوی برقی مناسب 1

 واحد تاسیسات، با نظارت کمیته بهداشت محیط، مدیر بیمارستان،  کنندههدایت 
 

شود که ظرفیت آن متناسب با برآورد حجم کار و تعداد تخت بیمارستانی های رختشویی صنعتی استفاده میاز ماشین ”منحصراجهت شستشو  .5سنجه 

 محاسبه شده از سوی بیمارستان است.

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

1 
ظرفیت متناسب با برآورد حجم کار و تعداد تخت بیمارستانی محاسبه شده از سوی با  وجود ماشین رختشویی صنعتی

 بیمارستان
 مشاهدهبررسی مستند و 

 مشاهده های رختشویی صنعتی جهت شستشواستفاده از ماشین 2

 ختشویخانهرمسئول واحد ، سیسات، با نظارت کمیته بهداشت محیطواحد تا هدایت کننده
  

 باشد.ميانبار در داری اموال  سرجمع نظامتحت  مورد نیاز برآورد شده و ایملحفه ها وسایر اقلام پارچه میزان لباس ها و 7 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 ارتقاء وضعیت بهداشت وسلامت بیماران 

  عم

 .انبار موجود استلباس ها و ملحفه های موجود درلباس ها و ملحفه های در گردش از  تفکیکور منظه داری اموال ب سرجمع نظام. 1سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند انبار در اس ها و ملحفه های موجودلبلباس ها و ملحفه های در گردش از  تفکیکمنظور به  نظام سرجمع داری اموال وجود 1

 ختشویخانهرمسئول واحد ، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 نگهداری و ذخیره لنژ تمیز و کثیف تداخل نداشته و دارای شرایط بهداشتی است.. محل 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده نگهداری و ذخیره لنژ تمیز و کثیفمحل عدم تداخل  1

 مشاهده *نگهداری و ذخیره لنژ تمیز و کثیفمحل وجود شرایط بهداشتی در 2

 توضیحات

، قفسه بندی مناسب، حفاظت لنژ تمیز از گرد و غبار و آلودگی پیش قبیل پیش بینی فضای های جداگانه لنژ تمیز و کثیف تمهیدات لازم از*

، قابل شستشو و گندزدایی بودن دیوار و تمیز و کثیف دارای شرایط بهداشتی مناسب از قبیلنگهداری و ذخیره لنژ محل بینی شده است. 

آیین نامه تاسیس و بهره براساس  .می باشد ، ممانعت از ورود افراد متفرقه ها نباشداسب به نحوی که خروجی به سمت بخشکف، تهویه من

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،رستانبرداری از بیما

 ختشویخانهرمسئول واحد  ،مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط  هدایت کننده
 

۲۹۷/۳۹۵



 

ای مورد نیاز برای شرایط بالاترین ضریب اشغال تخت و بحران به صورت . براساس برآوردهای آماری بیمارستان، میزان لباس، ملحفه و اقلام پارچه3سنجه 

 شود.آن تامین می مدون تعیین شده و براساس

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند * برآورد آماری میزان لباس ، ملحفه واقلام پارچه ای مورد نیاز 1

 ومصاحبه مشاهده ریبراساس برآورد آما ، ملحفه واقلام پارچه ای مورد نیازتامین میزان لباس 2

 بحران به صورت مدون  *برای شرایط بالاترین ضریب اشغال تخت و توضیحات

  ختشویخانهرمسئول واحد ، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 .باشدمي مناسب دما و تهویه، رطوبت، سروصدا، نور نظر از رختشویخانهمحیط  8 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 ارتقاء وضعیت بهداشت محیط رختشویخانه  
 

 .باشدمینامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان مطابق ضوابط و مقررات مندرج در آئین نور نظر از رختشویخانه. محیط 1سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 احبهومص مشاهده *رختشویخانهمحیط نور مناسب درتامین  1

 توضیحات

چک لیست  ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس تامین شده است.  رختشویخانهمحیط در لوکس  255-155نور مناسب *

توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه، ،وضعیت بهداشت محیط بیمارستان

 دنیآشامی

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط  هدایت کننده
 

 باشد.نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان میمیزان صدا مطابق ضوابط و مقررات مندرج در آئین ازنظر رختشویخانه. محیط 2سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي يگام اجرایي / ملاک ارزیاب

 ومصاحبه مشاهده *رعایت استاندارد صدا درمحیط رختشویخانه 1

 توضیحات

آیین نامه تاسیس و بهره برداری از براساس . در هر شیفت کاری است db 85استاندارد صدا در محیط رختشویخانه رعایت شده و حداکثر *

ل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و دستورالعم ،لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستانچک ،بیمارستان

 فروش مواد خوردنی و آشامیدنی

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیطکمیته بهداشت محیط ،  هدایت کننده
 

 شد.بارطوبت مطابق ضوابط و مقررات مندرج در آیین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان می نظر از رختشویخانه. محیط 3سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومصاحبه مشاهده *میزان رطوبت درمحیط رختشویخانهمناسب بودن  1

 توضیحات
چک لیست وضعیت بهداشت ، تانآیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارسبراساس  است. %55-55 رختشویخانهمحیط در رطوبت میزان *

 توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی مراکز تهیه، ،محیط بیمارستان

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

  

۲۹۸/۳۹۵



 

 باشد.نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان میدر آئیندما مطابق ضوابط و مقررات مندرج  نظر از رختشویخانه. محیط 4سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده ومصاحبه *ی مناسب درمحیط رختشویخانهدماتامین  1

 توضیحات

 . درجه سانتی گراد باشد 35نباید بیشتر از  ویخانهرختشمحیط داخل در در فصل گرما حداکثر درجه حرارت *
دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی ، چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس 

 توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی مراکز تهیه،

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، هداشت محیطکمیته ب هدایت کننده
 

 .باشدمینامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان تهویه هوا مطابق ضوابط و مقررات مندرج در آئین نظر از رختشویخانه محیط .5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 ومصاحبه مشاهده *اسب در محیط رختشویخانهتهویه من 1

 توضیحات

 شوتینگ از استفاده صورت درمناسب باید به نحوی صورت گیرد که همیشه هوای داخل اماکن سالم، تازه، کافی و عاری از بو باشد.تهویه *
 رختشویخانه گردد.فضای ها بخش سایر در ها آئروسل از انتشار مانع تا شود نگهداری منفی فشار شرایط در باید ها، لباس آوری جمع برای
 لباس پذیرش محل .شود جلوگیری آلوده تمیز با هوای شدن مخلوط از تا باشد ای گونه به تهویه سیستم و تجهیزات طراحی، نظر از باید
 از عملا کثیف و تمیز طقمنا اینکه برای داشته باشد منفی فشار اطراف محیط و رختشویخانه تمیز منطقه به نسبت آلوده های ملحفه و ها

 استفاده آلوده منطقه سمت به تمیز ناحیه از مثبت هوای انتقال جریان و آلوده ناحیه در منفی فشار سیستم از باید شوند مجزا یکدیگر
بازرسی دستورالعمل اجرایی ، چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس  .نمود

 راهنمای سیستم تهویه در بیمارستان ها،بهداشتی مراکز تهیه،توزیع، نگهداری، حمل ونقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط، کمیته بهداشت محیط هدایت کننده
 

 شود.محدودیت های  محیط رختشویخانه  طبق ضوابط رعایت مي 9 4 هـ

 دستاوردهای استاندارد

 جلوگیری از انتقال آلودگی و کنترل عفونت 
 

 . شود.، خوردنی و یا دخانیات در داخل محیط رختشویخانه خورده، آشامیده و یا استعمال نمیآشامیدنی. هیچگونه ماده 1سنجه 

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *مصرف موادآشامیدنی، خوردنی وعدم استعمال دخانیات در داخل رختشویخانه عدم 1

 توضیحات
قانون جامع دخانبات مصوب شورای اسلامی  ،چک لیست وضعیت بهداشت محیط ،آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستانبراساس *

 زه ملی اجرایی آن کنترل و مبار آیین نامه 7و ماده  15/6/1385مورخ 

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط  هدایت کننده
 

 . مسیرهای کثیف و تمیز تفکیک شده و افراد متفرقه حق ورود به داخل رختشویخانه را ندارند.2سنجه

 ایده آل اساسی           الزامی           سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *تمیز وگیری از تداخل مسیرهای کثیف وپیش بینی تمهیدات لازم جهت جل 1

 مشاهده **رعایت محدودیت تردد افراد به داخل رختشویخانه 2

 توضیحات

  باشدمی کثیف تمیز، محوطه محوطه ورودی، محوطه شامل جداسازی این شود، جداسازی کشی خط وسیله به رختشویخانه داخلی محوطه *

آیین نامه تاسیس و بهره برداری از براساس  نصب شده است.رختشویخانه در ورودی  افراد ددتابلوهای نشان دهنده محدودیت تر**

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط ،بیمارستان

 ختشویخانهرمسئول واحد ، مسئول بهداشت محیط هدایت کننده

 
۲۹۹/۳۹۵



 بهداشت و یریشگیپهـ . 

 ( بهداشت حرفه ای و سلامت کارکنان1 -هـ 
 ی محیط کاریدتعداد محدو ،شغلی مربوطه هایای کاری بیشمار و در نتیجه مواجههاز میان محیط شغلی در بیمارستان سبب شده وجود خطرات بالقوه            

یایی شیمرسان  آسیب شناخت کافی از عواملبنابراین  ،شرایط موجود در بیمارستان باشد به سختی مواجهات شغلی در آنها باشند که شرایط کاری و وجود داشته

این  مقابله با  راهكارهای این محیط و آشنایی با در رعایت کلیه اصول ایمنی ،از این عوامل خطرات احتمالی ایجاد شدهورگونومیك و مكانیكی ، ابیولوژیكی، فیزیكی

 شاغلین  کارافتادگی از ،بیماری صورت در جامعه که هایی هزینه ی و مدیریتی را الزامی واجتناب ناپذیر می سازد.ابی و انجام اصول کنترل مهندسارزیبه همراه  عوامل

شكی، پرستاری و گروه های پز سلامت حفظ به ویژه توجه که است ئلیمسا دیگر از نیز شود می متحمل های مختلف کارکنان بیمارستانهگرو حوادث شغلی بروز و

     .نماید می ضروری را سایر افراد شاغل در بیمارستان

 .2شود ریزی و انجام میو کنترل مواجهه با عوامل زیان آور محیط کار، برنامه 1ارزیابی 1 5 هـ

استاندارد دستاورد  

  ،افزایش بهره وری و رضایتمندی نیروی کارکارکنان ارتقاء سطح سلامتحفظ ، تامین ، 

 های ناشی از کارگیری از بروز بیماریپیش 

 محیط دریافت خدمات همراهان آنها از ارائه کنندگان خدمات و افزایش رضایتمندی بیماران و 

 

 ـبار در   . 1سنجه های انزان، میدیی غیر یون، ارتعاش، پرتوهاروشناییکنترل عوامل زیان آور فیزیكی محیط کار شامل ارزیابی و گیری، اندازه بیمارستان، حداقل یك

 شود.واحدها انجام می  ها/شرایط جوی متناسب با فعالیت بخش الكتریكی و مغناطیسی، صدا

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه **های پرخطربخشل درمحیط کارحداق *كیاندازه گیری عوامل زیان آور فیزیبار  حداقل یك 1

 بررسی مستند شناسایی عوامل زیان آور فیزیكی محیط کار  2

 بررسی مستند و مشاهده ارزیابی نتایج براساس زحد مجاز، بالاتر ا در موارد ،عوامل زیان آور فیزیكی محیط کارکنترل  3

 توضیحات

   23/3/70مورخ  17091/303ماره ش گیری صدا بهزارش اندازهفرم گبر اساس *

 امل زیان آور به شرح زیر می باشدبخش های پرخطر به تفكیك عو* *
 بخش / واحد پرخطر عامل زیان آور

و  رکزیم ن، لاندری و استرایلیزاسیواسكنتیآرآی و سی ام، اتاق گچ بری، بخش تأسیسات، اتاق عمل، بخش زنان و زایمان ،آشپزخانه صدا

 زباله )در صورت موضوعیت( ءاتاقك امحا

 و اتاق بیماران و محوطه بیمارستانها تمامی بخش روشنایی

های درمانی و پاراکلینیك که توسط اشعه ماورإ بنفش ، اتاق جراحی لیزر و  بخشفیزیوتراپی ،، اتاق ایزوله، تاسیساتNICU،اتاق عمل پرتوغیریونیزان

 گندزدایی می شوند.

 های برش گچ و جراحی ارتوپدی، خدمات) دستگاه چمن زنی فضای سبز( تاسیسات، اتاق ارتعاش

استرایلیزاسیون  اتاق عمل و  ،آشپزخانه اتاق سرور، تاسیسات،بخش ام آر آی و سی تی اسكن، رادیولوژی و  تابلو برق ، ،های برقاتاق میدان مغناطیسی

  انها و اتاق بیماراز لحاظ شاخص آسایش دمایی تمامی بخش ،مرکزی

 های حرارتی لاندریشاخص استرس شرایط جوی

 .گیردمی لی توسط کارشناس بهداشت حرفه ای صورتآنالیز شغ انجام وبازدید توصیه . 

 مسئول بهداشت حرفه ایکمیته حفاظت فنی و بهداشت کار،  هدایت کننده

بلاغی وزارت بهداشت ( ا Occupational exposure limitبا استفاده از  استاندارد کتابچه حدود مجاز مواجهه شغلی ) 3الی 1اندازه گیری عوامل زیان آور محیط کار در سنجه های  مقایسه نتایج  1

  22/5/72د مورخ 5339/300و نامه شماره   20/5/75د مورخ 1323/300به شماره   

رستان ار بیمابهداشت ک طرح درکمیته حفاظت فنی و ارزیابی کارشناس مسئول و عدم تایید نتایج ارزیابی پیشین بنابر تشخیص و درصورت هرگونه  تغییر در ساختار، فرآیند، شكایت کارکنان و۲ 

 بایستی نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام نماید.

۳۰۰/۳۹۵

https://www.google.com/url?url=https://en.wikipedia.org/wiki/Occupational_exposure_limit&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwjG97HWnIvOAhUJI8AKHZs_AL8QFggUMAA&sig2=T1x-8g6UIhiLI3RdzOvGig&usg=AFQjCNGznklrXQzLmC7HlCRbtUkhZjQm7g


 

دود و محیط کار شامل گازها و بخارات شیمیایی، گرد و غبار،  مل زیان آور شیمیاییگیری، ارزیابی و کنترل عواحداقل یك بار در بیمارستان، اندازه .  2سنجه

 شود.واحدها انجام می  ها/دمه، متناسب با فعالیت بخش

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *محیط کار حداقل در بخش های پرخطر شیمیاییزیان آور بار اندازه گیری عوامل  حداقل یك 1

 بررسی مستند محیط کار  شیمیاییشناسایی عوامل زیان آور  2

 بررسی مستند و مشاهده ارزیابی نتایج براساس ز حد مجاز، بالاتر ا در موارد ،محیط کار شیمیاییعوامل زیان آورکنترل  3

 توضیحات

، شیمی درمانی پاتولوژی، اتاق عمل و ریكاوری، لاندری ،هاآزمایشگاهشیمیایی محیط کار شامل  یان آوری پر خطر مرتبط با عوامل زاواحد ه *

 ، انبار مواد شیمیایی، دیالیزمرکزی ن، استرایلیزاسیوتاسیسات و 

 .گیردبازدید انجام و آنالیز شغلی توسط کارشناس بهداشت حرفه ای صورت میتوصیه . 

 روی آور زیان اثرات موجب مرور به معمولاًآنها  با تماس محیطی که های آلاینده و شیمیایی مواد عوامل زیان آور شیمیایی تمامی 
 گازها و بخارات، و گرد و غبارها و بطور کلی سایر آئروسل ها د نظیروش یم دهزن موجودات و انسان سلامتی

 مسئول بهداشت حرفه ایار، کمیته حفاظت فنی و بهداشت ک هدایت کننده
 

 شود. ها/واحدها انجام می محیط کار متناسب با فعالیت بخشو کنترل عوامل زیان آور بیولوژیك  گیری، ارزیابی بار در بیمارستان، اندازه حداقل یك .3سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 ش ارزیابیرو گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه *های پرخطرمحیط کار حداقل در بخش آور بیولوژیكبار اندازه گیری عوامل زیان  حداقل یك 1

 بررسی مستند محیط کار  آور بیولوژیكشناسایی عوامل زیان  2

 بررسی مستند و مشاهده  ارزیابی انجام شده نتایجبراساس ز حد مجاز، بالاتر ا در موارد ،محیط کار بیولوژیك عوامل زیان آورکنترل  3

 توضیحات

مراقبت های  آنژیوگرافی، ،) NICU، مل، اورژانسهای ویژه )اتاق عبخش آور بیولوژیك محیط کار شاملبا عوامل زیان خطر مرتبطپرواحدهای *

 ، جنین شناسیزایمان، آزمایشگاه، پاتولوژی اتاق، اتاق های ایزوله و ویژه

 هاقارچ ها،انگل، هاباکتری ها،ویروسشامل ا و عوامل بیماریزای میكروبی هپاتوژن تمامی ن آور بیولوژیكعوامل زیا 

 مسئول بهداشت حرفه ایکمیته حفاظت فنی و بهداشت کار،  هدایت کننده
 

 شود. ها/واحدها انجام می محیط کار متناسب با فعالیت بخش عوامل زیان آور استرس شغلی گیری، ارزیابی وکنترل حداقل یكبار در بیمارستان، اندازه. 4سنجه  

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 هبررسی مستند و مصاحب *های پرخطرمحیط کار حداقل در بخش حداقل یكبار اندازه گیری عوامل زیان آور استرس شغلی 1

 بررسی مستند محیط کار استرس شغلیشناسایی عوامل زیان آور  2

 بررسی مستند و مشاهده  ارزیابینتایج براساس  در موارد شناسایی شده ،محیط کار استرس شغلی کنترل  عوامل زیان آور 3

 توضیحات

  ، پاراکلینیك بیمارستانی اداری، درمانیهابخش ن آور استرس شغلی محیط کار شامل تمامیخطر مرتبط با عوامل زیاواحدهای پر *

تایج ن ی استرس شغلی انجام می شود ومل پرسشنامهاندازه گیری عوامل زیان آور استرس شغلی محیط کار از طریق ابزارهای معتبر شا توصیه .

   تحلیل شود. فزارهای موجود تجزیه وتوسط نرم ا حاصل از پرسشنامه ها

   .اختلالات روحی و روانی در محیط کار می شوند عواملی که موجب بروزتمامی زیان آور استرس شغلی  عوامل 

 سئول بهداشت حرفه ایکمیته حفاظت فنی و بهداشت کار، م هدایت کننده
 

 

 

 

 ۳۰۱/۳۹۵



 

 .شودواحدها انجام می ها/گیری، ارزیابی و کنترل عوامل ارگونومیك محیط کار متناسب با فعالیت بخشحداقل یكبار در بیمارستان، اندازه.  5سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه فهای مختلهای بخشعضلانی شاغلین و ایستگاه -سیب های اسكلتیمیزان شیوع آ ررسیب حداقل یك بار  1

 بررسی مستند *تورهای ارگونومیك  بالاتعیین مشاغل با ریسك فاک 2

 و مصاحبهبررسی مستند و مشاهده  **ریسك فاکتور ارگونومیك بالا براساس اولویت بندی در مشاغل با ،محیط کار عوامل ارگونومیكکنترل 3

 توضیحات

فاکتورهای ارگونومیك از طریق یكی  اغل دارای ریسكمشو های مختلف، بخش ها درین و ایستگاهعضلانی شاغل سیب های اسكلتیشیوع آ *

 .شودیمبالا انجام  اکتورهای ارگونومیكتعیین مشاغل با ریسك فنتایج اندازه گیری و در نتیجه  اندازه گیری شود. ارزیابی برمعت هایاز روش

 ی باشد.م ، پاراکلینیك بیمارستانهای اداری، درمانیبخش تمامی دارای ریسك فاکتور ارگونومی شاملمشاغل  **

ندی انجام ویت بپوسچر مناسب براساس اوللاح اص ،ونومیك مانند اصلاح ایستگاه کاریاقدامات اصلاحی برای کنترل عوامل زیان آور ارگتوصیه . 

 .شده صورت می گیرد

 11/5/70مورخ  333/100براساس آیین نامه حفاظتی حمل بار دستی به شماره 

انسان و  میان تناسب جسمانی و روانی نبود، اندام حد بر روی بیش از وارد شدن فشار، بدنی وضعیت نامطلوبشامل  عوامل ارگونومیك 

 ابزار نامناسبو  بار کشیدن،بلند کردن هل دادن و، کار

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار  هدایت کننده
 

 .شودها/واحدها انجام میهای تهویه متناسب با فعالیت های بخش لاحی و بهسازی سیستمحداقل یكبار در بیمارستان، بررسی و اقدامات اص. 3سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند یبهداشت حرفه ا ی مختلف توسط کارشناسهاهای تهویه بخشمسیست بار ازحداقل یك بازدید 1

 بررسی مستند شرایط جوی و کارایی تهویه ونتایج بازدید  شیمیایی، بیولوژیكیارزیابی  2

 مشاهدهمصاحبه و  **حداقل در بخش های پرخطر براساس ارزیابی انجام شده *انجام اقدامات اصلاحی 3

 توضیحات

مواجهه مواد شیمیایی و  در زمینه کنترلاست،  از حد مواجهه مجازر محیط بالاتمواجهه ور در صورتی که شرایط زیان آ اقدامات اصلاحی*

با فشار  در محیط های ورت تعویض به موقع فیلتر های هپاتهویه عمومی و موضعی، در زمینه کنترل بیولوژیكی  به ص شرایط جوی با استفاده از

 و نصب هود های ات تعویض هوا در منابع تولید آلودگیداد دفعدر سقف  و اندازه گیری تع اگزوز فن جهت مكش هوا، نصب مثبت )اتاق تمیز(

هایی که از داروهای شیمی درمانی در بخش (3تا  1موضعی در منابع تولید آلودگی )اتاق های با فشار منفی( و وجود هود بیولوژیكی کلاس 

 .و تأمین سلامت کارکنان انجام شود به منظور بهبود کارآیی  هاهای شیمی درمانی و آزمایشگاهاستفاده می شود مثل بخش

(، ICU،CCUهای ویژه )، مراقبتاتاق های ایزوله، اتاق عمل ،لاندری، خدمات، اتاق جراحی ،آزمایشگاه، پاتولوژی پرخطر شامل هایبخش **

 .درمانی ، شیمیزباله ء، اتاق تی شور، آشپزخانه، انبار مواد شیمیایی، اتاقك امحااسترایلیزاسیون مرکزی، تاسیسات

 شود. بازدیدهای مختلف بیمارستان سیستم های تهویه بخش بار ازتوصیه. حداقل هر شش ماه یك

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ۳۰۲/۳۹۵



 

 می نماید.های ذینفع اطمینان حاصل بیمارستان از انجام کنترل ایمنی و سلامت شغلی همه گروه 2 5 هـ

استاندارد دستاورد  

 همه کارکنان بیمارستان ارتقا سطح سلامت و کارایی 
   حرفه ایافزایش دسترسی کارکنان به خدمات بهداشت 

 حفظ سرمایه های انسانی بیمارستان 

 افزایش اعتماد به نفس شاغلین به دلیل کار درمحیط ایمن 
 

ها/واحدهای پرخطر بیمارستان بازدید نموده و نحوه استفاده کارکنان از وسایل حفاظت  عین، از بخشمسئول بهداشت حرفه ای براساس زمان بندی م. 1سنجه 

 .آید نماید و اقدام اصلاحی به عمل می فردی را ارزیابی نموده و گزارش آن را به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار ارائه می

 ه آلاید اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  براساس زمان بندی معین *بیمارستانها و واحدهای پرخطر بخشاز کارشناس بهداشت حرفه ای بازدید  1

 بررسی مستند ارزیابی نحوه استفاده کارکنان از وسایل حفاظت فردی 2

 بررسی مستند فنی وبهداشت کار ارائه گزارش نتایج ارزیابی به کمیته حفاظت 3

 دهمشاه براساس ارزیابی انجام شده اقدامات اصلاحیانجام  4

 توضیحات

، لاندری، آشپزخانه ، های درمانی، پاراکلینیك، خدماتبخشتمامی حفاظت فردی شامل فاده از وسایلخطر جهت تهیه و استپر یواحد ها*

 ، داروخانهاسترایلیزاسیون مرکزیتاسیسات، 

ن آتفكیك هرشغل براساس تعداد و نوع وسایل حفاظت فردی مورد نیاز را  به  لیست پس از نیازسنجی، وصیه. کارشناس بهداشت حرفه ایت

  ق با استاندارد تعیین نموده است.مطاب

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

مشتریان و بازدید  تامین کنندگان، های ذینفع از جمله پیمانكاران،اجرا و کنترل ایمنی و سلامت شغلی همه گروه ،بیمارستان نسبت به شناسایی .2سنجه 

 کنندگان از محیط کار اقدام نموده است.

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
با همكاری ابتدای ورود  از ها و واحدهای برون سپاری شده بیمارستانکارکنان بخش پرخطر کاریفرایند شناسایی

  کارشناس بهداشت حرفه ای
 بررسی مستند

 بررسی مستند *ریسكانجام ارزیابی  2

 بررسی مستند ونظارت بر حسن اجرای آن های ذینفعایمنی و بهداشت گروهبرنامه تدوین  3

 مصاحبه و مشاهده های ذینفعبراساس نتایج ارزیابی ریسك گروه اصلاحی اقدامات  4

 توضیحات

ی موجود بررسی ریسك ها ،تعیین اینكه چه کسی و چگونه ممكن است صدمه ببیند ،شناسایی خطرات پنج گام ارزیابی ریسك عبارت است از*

نكه چه چیز ایبررسی دقیق ، ن در صورت لزومی صورت گرفته و روزآمد کردن آزیابیافته ها و نتایج، بازبینی ار ثبت ،و اجرای اقدامات پیشگیرانه

سیب ری از آجلوگی برای اقدامات بیشتری لازم است آیا اقدامات پیشگیرانه موجود کافی است یا برساند و آسیب به کارکنانمی تواند در محل کار

 .انجام گیرد 

 ول بهداشت حرفه ای مسئ ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 

 

 

 
۳۰۳/۳۹۵



 

 شود.ها و واحدهای مختلف انجام میمدیریت مخاطرات شغلی متناسب با فعالیت بخش 3 5 هـ

استاندارد دستاورد  

 ها و واحدهادر بخش های ایجاد خطراتاعلام کانون، معرفی و شناسایی 
 های شغلیپیشگیری از بروز حوادث وبیماری 
 حوادث برآورد خسارات ناشی از بروز 
 کسب آمادگی مقابله با شرایط خطر 

 

 شود. ها و واحدهای مختلف انجام میارزشیابی مخاطرات شغلی متناسب با فعالیت بخش.  ارزیابی و  1سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ها و واحد هادر  بخش به تفكیك هر شغلنان بیمارستان کارک انجام ارزیابی ریسك 1

 بررسی مستند ها و واحد هاخشدر  ب های شناسائی شدهبندی ریسكلویت وتعیین ا 2

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 شود.ارزشیابی به عمل آمده، انجام میارزیابی و ساس مدیریت کنترل مخاطرات شغلی در محیط کار بر ا.  2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ها و واحد هابخشدر  ات اصلاحیاقدام لویت بندیوا 1

 بررسی مستند های شناسائی شدهریسك اقدامات اصلاحی برای کاهش سطحنکنترل و تعیی 2

 بررسی مستند و مشاهده های کنترلی ارزیابی اثربخشی روش 3

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 های پیشگیری از آنها آموزشا و روشهدر خصوص این بیماریبه تفكیك هر بخش/واحد شناسایی و ارزیابی شده و کارکنان مرتبط های شغلی بیماری.  3سنجه 

 و براساس آن عمل می کنند. دیده اند

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند به تفكیك هر بخش/واحد بر اساس سوابق معاینات دوره ای های شغلیبیماری شناسایی 1

 بررسی مستند به تفكیك هر بخش/واحدهای شغلی بیمارییابی رزا 2

 بررسی مستند درخصوص بیماری های شغلی وروش های پیشگیری از آنها تدوین برنامه آموزشی 3

 بررسی مستند درخصوص بیماری های شغلی آموزشی اجرای برنامه  4

5 
کاهش عوامل  حذف یانظارت برحسن اجرای برنامه آموزشی و از طریق  های شغلیمداخله لازم در خصوص پیشگیری از بیماری

 هاها و واحدبخشدر  ،روانیایی، ارگونومیكی، زیان آور محیط کار فیزیكی، شیمی
 بررسی مستند

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 ۳۰۴/۳۹۵



 

 .شودواحدهای مختلف انجام می ها و نظرات بهداشت حرفه ای و طب کار درشكواییه دث شغلی،، بررسی و تحلیل حوادث و شبه حوا.  ثبت4سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 های مختلف بیمارستانو بخش ها واحد و شكواییه های شغلی حوادث یا شبه حوادثهای تكمیل شده ثبت وقوع بررسی فرم

 توسط کارشناس بهداشت حرفه ای
 بررسی مستند

2 
های مربوطه روشر اساس ب های شكواییه توسط کارشناس بهداشت حرفه ایو فرم لیل علل وقوع حوادث و شبه حوادثتجزیه و تح

 ای های مقایسهو تهیه شاخص
 بررسی مستند

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،شت کارکمیته حفاظت فنی و بهدا هدایت کننده
 

 .شود پیشگیری از وقوع حوادث و شبه حوادث برنامه ریزی شده و اقدامات اصلاحی و کنترلی در چارچوب زمانی تعیین شده انجام می. 5سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند بر اساس بررسی و تجزیه و تحلیل علل وقوع حوادثپیشگیری از وقوع حوادث و شبه حوادث  وین برنامهتد 1

 و مصاحبه بررسی مستند ها و واحدها  وقوع حوادث و شبه حوادث در  بخش جهت پیشگیری از تكرار برنامه تدوین شده اطلاع رسانی 2

 بررسی مستند و مصاحبه اقدامات اصلاحی پس از تصویب کمیتهمطرح شدن حوادث درکمیته وانجام   3

 مسئول بهداشت حرفه ای ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 شود.مدیریت ایمنی مواد شیمیایی در بیمارستان انجام می 4 5 هـ

 دستاورد استاندارد

 شیمیایی مواد زیانبار اثرات مقابل در محیط و انسان سلامت حفظ از اطمینان 
  و محیط زیست  بیمارستان در شیمیایی حوادث بروزو کنترل  ناایمن  استفادهپیشگیری از 

 

ات تدوین و کارکنان مرتبط از محتوی های مورد انتظار مجموعه الكترونیك راهنمای استفاده از مواد شیمیایی مورد استفاده در بیمارستان با حداقل/کتابچه.1سنجه

 .نمایند ارند و براساس آن عمل میراهنما آگاهی د

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند مجموعه الكترونیك راهنمای استفاده از مواد شیمیایی مورد استفاده در بیمارستانکتابچه/ تدوین 1

 بررسی مستند درمعرض خطرکارکنان مرتبط یا  آگاهی کارکنان 2

 مصاحبه محتویات راهنما باکارکنان مرتبط  انطباق عملكرد 3

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
۳۰۵/۳۹۵



 

 .شودهای ابلاغی انجام میبرچسب گذاری مواد شیمیایی برابر دستورالعمل. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          امی            لزا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ها / در بخشبر روی ظروف مواد شیمیایی  GHS3ی بر اساس فرمتواد شیمیایاطلاعات و مشخصات فنی و بهداشتی م گذاریبرچسب 

 *واحدها
 بررسی مستند

 مصاحبه **یمشخصات فنی و بهداشتی مواد شیمیایعات و اطلای کارکنان مرتبط از برچسب گذاری آگاه 2

 توضیحات

 . اینآنها طبقه بندی می شوند خطرات نوع حسب بر این نظام مواد در ،نظام یكپارچه جهانی طبقه بندی و برچسب گذاری مواد شیمیایی*
 حمل استفاده، تا تولید از مراحل تمامی در مواد منای کاربرد از اطمینان منظور به شیمیایی و مواد خطرات با صحیح رویارویی برای سیستم

 .است یافته ارتقاء زائد مواد دفع و ونقل

 انجام شود. ها و واحدهابخش رچسب گذاری و رعایت اصول ایمنی دربرای شناخت اطلاعات فنی ب موزش کارکنانآ** 

 ، مسئول بهداشت حرفه ای کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 .شودانجام می ( SDS)٤ایمنی مواد  رسانی در خصوصاطلاعصحیح از برگه های  استفاده. 3سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند GHSشیمیایی طبق فرمت  تهیه فهرست مواد شیمیایی موجود در بیمارستان براساس برگه اطلاعات ایمنی مواد 1

 بررسی مستند *SDS قسمتی 13وجود مشخصات  2

 بررسی مستند **مواد شیمیائیSDS تدوین برنامه آموزش 3

 مصاحبه اطلاعات ایمنی مواد شیمیاییاز برگه  آگاهی کارکنان مرتبط 4

 توضیحات

ها کمك های اولیه مواد و سایر قسمت ، اقداماتیب و اطلاعات مواد تشكیل دهندهرک، تشامل نام ماده شیمیایی، خطراتبرگه اطلاعات ایمنی *  

 باشد. 

 .استمورد قبول نیز استفاده می شود  MSDSقسمتی  1** اگر در بیمارستانی از برگه های 

 د.انی و کمك های اولیه انجام شو، اطلاعات آتش نش، وسایل حفاظت فردیانبارداریاولویت نكات ضروری مثل توصیه . تدوین برنامه آموزشی با 

 ، مسئول بهداشت حرفه ای کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده
 

 است. برنامه ایمنی شیمیایی برای انبار ها )حمل و نقل، انباشت، چیدمان، توزیع، مصرف و دفع بهداشتی( تنظیم شده .4سنجه 

 ایده آل  اساسی         لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  بررسی مستند انبارش مواد شیمیائی  *آیین نامه دسترسی کارکنان مرتبط به  1

 مشاهده آیین نامهبا  نحوه انبارش و چیدمان ، حمل و نقل ، توزیع و دفع بهداشتی مواد شیمیائیمطابقت  2

 بررسی مستند وص ایمنی  و بهداشت مواد شیمیائی در انبار  در خص کارکنانتدوین برنامه آموزش  3

 مشاهده و مصاحبه آیین نامهتطابق عملكرد کارکنان مرتبط با موازین  4

13/3/13 مورخ 17391ت32001شماره  موضوع نامه  آیین نامه اجرایی کنترل و نظارت بهداشتی بر سموم و مواد شیمیایی * توضیحات  
 مسئول بهداشت حرفه ای  ،حفاظت فنی و بهداشت کارکمیته  هدایت کننده

 

 

 

 

3 Globally Harmonized System of Classification and Labelling of Chemicals 

 ۳۰۶/۳۹۵



 

 نمایدریزی و مشارکت میکمیته حفاظت فنی و بهداشت کار در امر بهبود ایمنی و سلامت کارکنان برنامه 5 5 هـ

 دستاورد استاندارد

 و نظارت بر حسن اجرای مقررات حفاظت فنی و بهداشتی در محیط کارارکنان جلب مشارکت ک  

 بهداشتی درجلسات کمیته طرح مسائل ومشكلات حفاظتی واز طریق  ها،گیری از حوادث و بیماریپیش 

  پیشنهادات لازم جهت رفع آنها بهداشتی و نواقص حفاظتی و ایرادات و تمامیانعكاس 

 سازمان یافته با اصول بهداشت حرفه ای در بیمارستان مدرن و ،برخورد سیستماتیك 
 

 فعال است. ر براساس دستورالعمل اجرایی ابلاغی وزارت بهداشتفنی و بهداشت کاحفاظت  میتهک. 1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *رکامیته حفاظت فنی و بهداشت ک دستورالعمللی کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار، به ی اصاعضا دسترسی 1

 بررسی مستند **طبق آیین نامه کمیته های حفاظت فنی  و بهداشت کار کمیته با امضای اعضای اصلی کمیتهوجود صورتجلسات ماهانه  2

 توضیحات

 19/7/17مورخ  303/ 192312ها به شماره دستورالعمل اجرایی کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار بیمارستان *

مسئول  ،ترون بیمارستان، مسئول تجهیزات پزشكی، نماینده کارکنانختیار او، مییس بیمارستان یا نماینده تام الار یته شاملاعضای اصلی کم**

 .، کارشناس بهداشت حرفه ای می باشدقانون کار 73کمیته بر طبق ماده  دبیر داشت حرفه ای و ایمنی بیمارستان، به

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،ارکمیته حفاظت فنی و بهداشت ک هدایت کننده
 

سلامت کارکنان انجام، اثربخشی آموزش های ارائه شده در کمیته، کارکنان در زمینه ایمنی و  ریزی آموزشیبرنامه رمیته حفاظت فنی و بهداشت کاک. 2سنجه 

 شود. بررسی و مداخلات لازم انجام می

 آلایده  اساسی          لزامی            ا سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند موزشی ازکارکنان متناسب با شرایط کاری آنها، از طریق پرسشنامهزسنجی سالانه آنیا 1

 بررسی مستند در زمینه ایمنی و بهداشت توسط کمیتهاز سنجی انجام شده، شی بر اساس نی موزبرنامه آ تدوین 2

 مصاحبه بررسی مستند و کنان در کمیته به کار بررسی اثربخشی آموزش 3

 مسئول بهداشت حرفه ای  ،کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هدایت کننده

 

۳۰۷/۳۹۵



 
 پیشگیری و بهداشت. ه

 (پیشگیری و کنترل عفونت 6-ه 
 

 کلي  توضیحات
 محسوب ن از معضلات مراکز بهداشتی درمانیهمچنا هابیمارستاندر  کارکنانمراجعین و انتقال عفونت میان بیماران،  افزایش روزافزون         

 طول مدت اقامت بیماران وی درمانی، هامنجر به افزایش هزینه ،ناپذیربروز عوارض جبران  وکه علاوه بر افزایش میزان مرگ و میر ، گرددمی

تدوین خط  ،دقیق ریزیبرنامهنیازمند  1درمانی ی ناشی از خدمات بهداشتیهاعفونتو کنترل  . پیشگیریگرددمیمقاومت آنتی بیوتیکی نیز 

نقش همچنین  .باشدمی یدهآموزش د ینیروی انسانتوسط  هاشروها و اجرای دقیق خط مشی، تأمین امکانات و تسهیلات، هاروشها و مشی

 ویژه ای دارد.  ل عفونت بیمارستانی اهمیتپیشگیری و کنتر یهارهبران سازمان در موفقیت برنامه
 

 شود.مطابق بخشنامه ابلاغي وزارت بهداشت رعايت و بر اجرای آن نظارت مي هابهداشت دست 1 6 ه

 دستاورد استاندارد 

 تی درمانیی بهداشهای مرتبط با مراقبتهاعفونتخطر کاهش و  روش برای پیشگیریموثرترین و کم هزینه ترین  ،ترین ساده 
 ی درمانی و مدت اقامت بیمارانهاکاهش هزینه 
  مراجعین و کارکنان ،ارتقاء سلامت بیماران 

 
د مور هایحداقلبا  "ت در بین پزشکان /پرستاران و سایر کارکنان بالینیارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دس"خط مشی و روش  .1سنجه 

 شود.میآن آگاهی داشته و براساس آن عمل  انتظار تدوین و کارکنان از

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند خط مشی و روشتدوین  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان * در تدوین خط مشی و روش 2

 بررسی مستند های اصلی بیمارستان رعایت همسویی با سیاست 3

 بررسی مستند مین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی و تا 4

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 5

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  6

 بررسی مستند **در روش اجراییاصول بهداشت دست در بین کارکنان رعایت نحوه فرهنگ سازی  7

 بررسی مستند ***کسب اطمینان از ارزش گذاری بهداشت دست در محیط بیمارستان در روش اجرایی 8

 بررسی مستند های انگیزشی در جهت مشارکت کارکنان در ترویج و ارزش گذاری به اصول رعایت بهداشت دستروش بینیپیش 9

 بررسی مستند و مشاهده غ  فایل الکترونیک خط مشی و روش ابلا 11

 مصاحبه خط مشی و روشخصوص  آگاهی کارکنان بالینی در 11

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ  13

 توضیحات

ه شماره طبق نام ؛گرددروه پزشکان تدوین میها و نمایندگان گواحدها / بخش مسئولان* در کمیته کنترل عفونت و با مشارکت مسئول ایمنی، 

 .وزارت بهداشت در خصوص رعایت بهداشت دست 1392و ویرایش سال  12/3/1388/س مورخ 2175/2

 (بیماران و مراجعین و استفاده مؤثر از ابزارهای رسانه ای )پوستر، پمفلت آموزشی، فیلم و.... ،ها به کارکناناز طریق ارائه آموزش**
 ق ترویج رفتارهای اثربخش توسط افراد مؤثر و الگو در بین کارکناناز طری***

  کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 

1 Health-Care Associated Infections (HAI)  
۳۰۸/۳۹۵



 
 

 شود.توسط کارکنان مرتبط رعایت می هابخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص بهداشت دست. 2سنجه 

 ایده آل        اساسی   الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند کارکنان برای  *هابهداشت دستدر دسترس بودن دستورالعمل موجود و  1

 بررسی مستند بهداشت دست  در خصوص دستورالعملکارکنان آموزش کلیه  2

 مصاحبه بهداشت دست  از دستورالعمل کارکنانمطلع بودن  3

 مشاهده **بالینیکارکنان رعایت بهداشت دست توسط  4

 توضیحات

 دست بهداشت تیرعا درخصوص ،بهداشت وزارت 1392 سال شیرایو و 12/3/1388 مورخ/س 2175/2 شماره نامه* 

 :شودمیاصول بهداشت دست توسط کارکنان در موارد ذیل رعایت  **

 با آب و صابون هاشستن دست 
 هاضدعفونی کردن دست 
 برای اعمال جراحی )تهاجمی و نیمه تهاجمی( هاآماده سازی دست 

 خش ها و سرپرستارانوسای بر ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 شودیم یابیارز یدرمان ی/واحدهاهابخشبهداشت دست در تمام  رشیو پذ تیرعا زانی، مستیبراساس چک ل .3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
بهداشت  شریو پذ تیرعا زانیم ،ارزیابی نحوه و *چک لیست تخصصی ،دستورالعملاز سوپروایزر/پرستار کنترل عفونت آگاهی 

 **دست
 مصاحبه

 بررسی مستند بندی*** و ارائه گزارش ارزیابی ****تار کنترل عفونت طبق برنامه زمانتوسط سوپروایزر/پرس هاانجام ارزیابی 2

 بررسی مستند ممیزی بهداشت دست در کمیته کنترل عفونت بررسی نتایج  3

 مصاحبهو  بررسی مستند های مربوطه ارائه نتایج ارزیابی به واحدها / بخش 4

 توضیحات

 بهداشت مدیر کل دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی وزارت 23/11/1392 د مورخ13331/419 * بخشنامه

 "اندازه گیری میزان رعایت پذیرش بهداشت دست"مطابق با دستورالعمل  سوپروایزر/پرستار کنترل عفونتکنترل عفونت و ** رابطین 

 وزارت بهداشت در خصوص نحوه ارزیابی میزان رعایت بهداشت دست، آموزش دیده و آگاهی دارند. 

ی مشخص شده است. بازه ارزیاب هاانجام ارزیابی بندیزمانان اساس رسالت هر بخش و تعداد تخت بیمارست *** در کمیته کنترل عفونت بر

 باشد.حداقل سالیانه و در مقطع چهار هفته ای می

 باشد. موقعیت( می 5ی بهداشت دست)هاهای حرفه ای و اندیکاسیون**** گزارش ارزیابی شامل میزان پذیرش براساس گروه

 نکمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستا هدایت کننده
 

  

۳۰۹/۳۹۵



 

 شود.اسکراب دست منطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، جهت تمام اقدامات تهاجمی انجام می .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    ر کودک   دوستدا دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه *بستری و سرپایی از مفاد راهنمای بهداشت دست ی عملِهاماماها، در اتاق ،اسکرابپرستاران  ،آگاهی جراحان 1

 مصاحبه و مشاهده بستری و سرپایی  ی عملِهاتاقوجود امکانات لازم جهت اسکراب جراحی مطابق با راهنمای رعایت بهداشت دست در ا 2

 مستندبررسی   **ی بستری و سرپایی مطابق با آخرین دستورالعمل وزارت بهداشتهابخشوجود لیست اقدامات تهاجمی در  3

 مصاحبه  مربوطآگاهی کارکنان بالینی از لیست اقدامت تهاجمی اختصاصی بخش  4

 مشاهده  ***قبل از اعمال جراحی و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی  ها، پرستاران، تکنسینپزشکان توسط انجام اسکراب دست 5

 

 توضیحات

 ماریبی منیای راهنماها درخصوص 12/6/1393 مورخد 419/ 11757 شماره نامهدستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت طی * 

 یاعتباربخشی استانداردها با مرتبط ماریبی منیای هنماهارا دستورالعمل درخصوص27/4/1395 مورخد 12843/411 شماره نامه* *

 .شودمیانجام  آنهای بستری که اقدامات تهاجمی در های آنژیوگرافی، آندوسکوپی و بخشدر بخش***

   و آنژیوگرافی های اتاق عمل، اسکوپیهاروسا و سرپرستاران بخش هدایت کننده
 

 نمايند.صورت ايمن  استفاده مي کارکنان از وسايل حفاظت فردی  به 2 6 ه

 دستاورد استاندارد

 کارکنان ایمنی ارتقاء 
 و ایمنی بیماران و مراجعین در بیمارستان هامیکروارگانیسمانتقال  کاهش خطر 

 

رکنان از آن آگاهی داشته و براساس مورد انتظار تدوین و کا هایحداقلبا  "استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت"دستورالعمل . 1سنجه 

 شود.آن عمل می
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل * 1

 بررسی مستند **شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده و کارکنان مرتبطتامین منابع، امکانات  3

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه  دستورالعمل* از *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ   6

 توضیحات

د مورخ 2687/314طی نامه شماره ی بیمارستانی و آخرین دستورالعملهای وزارت بهداشت هابه کتاب  نظام مراقبت عفونت* با توجه 

با توجه به نوع در دستورالعمل دد. تدوین گر( 4بیمارستانی )فصل  یهاعفونتنمای کشوری نظام مراقبت راه کوروناویروس و 18/3/1392

ین ا خارج کردن وسایل نیز ذکر شود. پوشیدن و ظت فردی لازم ذکر شده و ترتیب و نحوهوسایل حفا ،د(قطره ای و هوابر -)تماسی مراقبت

  .شودمیتدوین  کمیته کنترل عفونت با مشارکت اعضاء دستورالعمل

 ه نوع مراقبتی بستری با توجه بهابخش در شناسایی و وسایل حفاظت فردی ،(قطره ای و هوابرد -)تماسی ** با توجه به نوع مراقبت

دگان و مراقبت دهن بیماران با نقص سیستم ایمنی/ پیوند / شیمی درمانی برای کارکنانبستری ی هابخشهای ایزوله و ورودی اتاق موجود،

 .تأمین شده استبیماران 

  *** کلیه کارکنان بالینی و گروه خدمات

 و سلامت کارکنان مسئول بهداشت حرفه ای، ن و سرپرستارانمسئولا روسا/ ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 

  

۳۱۰/۳۹۵



 
اصول حفاظت فردی را  "استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت"طبق دستورالعمل  ،فرادی که با بیمار در تماس هستندتمام ا .2سنجه 

 نمایند.رعایت می

 ایده آل      اساسی     الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهو  مصاحبه تمام افرادی که با بیمار در تماس هستند رایب یفرد حفاظت لیوسا امکاناتدر دسترس بودن  1

 مصاحبه در خصوص استفاده از وسایل حفاظت فردی  ماریبدر تماس با  افراد آگاهی 2

 مشاهده ماریب با در تماس افراد رد و احتیاطات ایزولاسیون طبق مفاد دستورالعمل توسطرعایت احتیاطات استاندا 3

 

 

 

 توضیحات

ای فهتوانند حرمی. مراقبت دهندگان باشندمیملاقات کنندگان  و مراقبت دهندگان به بیمار افرادی که با بیمار در تماس هستند شامل* 

 .دهمراهان بیمار باشن( و یا غیر حرفه ای مانند بالینیکارکنان )

در کمیته کنترل پروسیجرهای تولید کننده آئروسل انجام  قبل ازبرای مراقبت از بیماران و   95Nی استفاده از ماسک هاموقعیت .1 وصیهت

ل از قبستند و افرادی که با بیمار در تماس ه/ واحدها قرار دارد و کارکنان  هابخشکافی در دسترس  داست و به تعداشده  عفونت تعیین

 .دنکنمیاستفاده آن از مواجهه با بیمار 

/  وندیپ/ یمنیا ستمیس نقص با مارانیبی هابخش و زولهیای هااتاقی ورود دری فرد حفاظت لیوسا امکاناتدسترس بودن در  .2توصیه 

 ماریب کنندگان ملاقات/  کنندگان قبتمرابرای  موجود مراقبتبیماری و  نوع به توجه بای بستری هابخش وی ودرمانیراد/ یدرمانی میش

  مسئول بهداشت حرفه ای، ی تشخیصی و درمانیهاسرپرستاران و مسئولان بخش،  کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

  

۳۱۱/۳۹۵



 

 شود.ريزی و  اجرا ميمديريت مواجهه شغلي برای کارکنان برنامه 3 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ارتقاء ایمنی کارکنان 
 ی بیمارستانهاکاهش هزینه 
 حمایت از بیماران با سابقه مواجهه شغلی 

 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  مورد انتظار هایحداقلبا  "شغلیمدیریت مواجهه "روش اجرایی  .1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي رزيابيگام اجرايي / ملاک ا

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  *مشارکت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده  شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند راییتعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اج 5

 بررسی مستند اقدامات پیشگیری مواجهه شغلی در روش اجرایی بینیپیش 6

 بررسی مستند در روش اجراییدرمان مواجهه شغلی اقدامات  بینیپیش 7

 بررسی مستند در روش اجراییگیری مواجهه شغلی اقدامات پی بینیپیش 8

 بررسی مستند ا استفاده از فایل الکترونیکیروش اجرایی به کارکنان مرتبط ب رسانیاطلاع 9

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 11

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  12

 توضیحات

 .شودمی نیتدوای و مسئول بهداشت حرفه مارستانیب عفونت کنترل تهیمکبا مشارکت اعضاء  *

 ** کلیه کارکنان بالینی و گروه خدمات

  

 یبرا لازم داتیتمه اتخاذ وه اند نداد پاسخ ونیناسیواکس به که یافراد نییتع و بادیآنتی تریتارزیابی شامل:  یریشگیپ اقدامات 

 ناتیمعاو  یبهداشت پروندهتشکیل  -کارکنان  آموزش - دارند)ایمنی کمتر( بادینتیآ نییپا تریت که یکسان و روهاین نشیچ

 های آموزشیو سایر روش فلوچارت / پوستروجود  – هادستورالعمل نیآخر به ی کارکناندسترس - کارشروع به  بدو در شغلی

  Safety Box حفاظت فردی و  یکاف امکانات تامین -ی شغل مواجهه تیریمد رسانیاطلاعو 

 یهاالیوو تامین  ری پرخطهامتخصص عفونی بلافاصله پس از مواجهه ارزیابیفرآیند  بینیپیششامل:  درمان داماتاق 

 . دارند بادیآنتی نییپا تریت که یکسان و non-response افراد یشغل مواجهه تیریمد جهتمورد نیاز آنها   نیمونوگلوبولیا

 

 هاروسیو یآنت از استفاده/  شاتیآزما انجام نحوه خصوص در یشغل مواجهه از بعد اقداماتِ شامل: یریگیپ اقدامات 

 

  :دهدمیرخ  زیر تماس احتمال سه از یکیبا   HIV یا HBV، HCV ی هاسرایت عفونت خطر با ارکنانک ،شغلی مواجهه 

 هاگزیدگی انسان یا پوست به سوزن رفتن فرو مثلاً ( پوست راه از مواجهه -1

 )دهان یا بینی چشم، به آلوده مایعات پاشیدگی مثلاً (مخاطی اهایغش مواجهه -2

 )است درماتیت دچار یا خورده ترک خراشیده، یا بریده که پوستی مثلاً( ناسالم پوست مواجهه -3

 و سلامت کارکنان مسئول بهداشت حرفه ای ،کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 

  

۳۱۲/۳۹۵



 
 نماید.عفونت نتایج مواجهه شغلی را بررسی و اقدامات اصلاحی / بهبود کیفیت تدوین و اجرا می کمیته کنترل . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 سی مستندبرر کمیته کنترل عفونت جلسات موارد ثبت شده مواجهه شغلی در بررسی و تحلیل  1

 بررسی مستند *اصلاحی و پیشگیرانه  طراحی اقدامات 3

 بررسی مستند ی مرتبطهابخشابلاغ  برنامه تدوین شده جهت اجرا به واحدها /  4

 مصاحبه مربوطنقش واحد  از برنامه و هابخشواحدها /  مسئولان مطلع بودن 5

 ه مصاحب-مشاهده  بندیزماناجرای برنامه تدوین شده طبق  6

ی نتایج مواجهه شغلی را در کمیته بررس و سلامت کارکنان، * اعضاء کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت مسئول بهداشت حرفه ای توضیحات

 گردد.می/ واحدهای مرتبط ابلاغ  هااقدامات  اصلاحی و پیشگیرانه را طراحی و توسط کمیته به بخشنموده و 

 و سلامت کارکنان  مسئول بهداشت حرفه ای، تیم کنترل عفونت بیمارستانکمیته و اعضاء هدایت کننده
 

 شود.ريزی شده پیشگیری و کنترل ميخطر انتقال شايع عفونت به بیماران، ناشي از ارائه خدمات مراقبتي به صورت برنامه 4 6 ه

 دستاورد استاندارد

 بیماران ایمنی ارتقاء 
 ی درمانیهاکاهش هزینه 
  اقامت بیماران در بیمارستانکاهش متوسط 

 

و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل تدوین شده  "ی موضع جراحی یا محل نمونه برداریهاکنترل عفونتپیشگیری و "روش اجرایی  .1سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    نی بیمار   ایم آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستندبررسی  * اجرایی تدوین روش  1

 مستندبررسی  *در تدوین روش اجرایییی صاحبان فرایند و ذینفعان *شناسا 2

 مستندبررسی  و کارکنان مرتبطشناسایی و تامین منابع، امکانات  3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 و مصاحبه بررسی مستند با استفاده از فایل الکترونیکی ***روش اجرایی به کارکنان مرتبط رسانیاطلاع 6

 مصاحبه ارکنان مرتبط از روش اجراییآگاهی ک 7

 و مشاهده مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .ه شوداستفاد بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 ی جراحی و اتاق عملهابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 کارکنان بالینی* **

  ی بالینی و اتاق عملهابخشسرپرستاران و  روسا، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

  

۳۱۳/۳۹۵



 
و تدوین شده  "شود،ری تنفسی که از طریق انتوباسیون، حمایت تنفسی با ونتیلاتور یا تراکئوستومی ایجاد میپیشگیری از عفونت مجا"روش اجرایی  .2سنجه 

 نمایند.کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر      هتلینگ  ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی * 1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 مستند بررسی شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه جراییآگاهی کارکنان مرتبط از روش ا 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 ی ویژههابخش مسئولانمتخصصین بیهوشی و با مشارکت کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت توسط کمیته ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهابخشسرپرستاران و ، روسا اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میشده  تدوین  "یعروق یکتترها یهاعفونتو کنترل  یریشگیپ"روش اجرایی  : 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 زیابیروش ار گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند هریک از سطوح روش اجرایی تعیین مسئول انجام  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده ان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکن 9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 / واحدها هابخش مسئولانبا مشارکت روسا و توسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی مرتبطهابخش سرپرستارانو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان ندههدایت کن

 

  

۳۱۴/۳۹۵



 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده   " کتترهای ادراری یهاعفونتو کنترل  یریشگیپ"روش اجرایی  .4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 ستندبررسی م شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه کترونیکیبا استفاده از فایل ال روش اجرایی به کارکنان مرتبط *** رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 .استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتها* در تدوین روش

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 نیبالیی هاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  "هاپیشگیری و کنترل عفونت اقدامات درمانی و اسکوپی"روش اجرایی  .5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    مادر   دوستدار  هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند رتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجراییت 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 همصاحب آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 رمصرفباکی لیوسا از استفادهضرورت ی، اسکوپ زاتیتجه ونیزاسیلیاستر و یضدعفون ،سازیپاک در تدوین روش اجرایی حداقل در مورد نحوه* 

ضرورت نظارت بر استفاده مجدد از در خصوص وزارت بهداشت  13/3/1391د مورخ 3515/411با توجه به نامه شماره ) هادر حین اسکوپی

ی هافونتعبا توجه به کتاب نظام کنترل  ی ضدعفونی و استریلیزاسیون ی و پایش فرایندهااسکوپ زاتیتجه ینگهدار نحوه وسایل یکبارمصرف(،

 نی اشاره گردد.بیمارستا

 ی اسکوپیهابخش مسئولانو / واحدها هابخش مسئولان** توسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و 

 *** کارکنان بالینی

 ی مرتبطهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 

  

  

۳۱۵/۳۹۵



 

ی مصرف هابیوتیک پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی، دستورالعملحداقل  شامل پروتکل تجویز آنتی "هابیوتیکقی آنتیمصرف منط"روش اجرایی . 6سنجه 

ز آن آگاهی و کارکنان ابیوتیک با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، تدوین شده ی مهم و شایع مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتیهاعفونتبیوتیک برای آنتی

 .نمایندبراساس آن عمل می ودارند 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستند بررسی تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 ندبررسی مست تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده خ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاری 9

 توضیحات

یلاکسی بیوتیک پروفحداقل شامل پروتکل تجویز آنتیو  استفاده شودی بیمارستانی هاعفونتکتاب نظام کنترل در تدوین روش اجرایی از * 

وجه بیوتیک با تی مهم و شایع مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتیهاعفونتبیوتیک برای های مصرف آنتیقبل از اعمال جراحی، دستورالعمل

 مد نظر قرار گیرد.به الگوی مقاومت میکروبی، 

 در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان ویی دارو ریمدتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت ** 

 .شودمیین تدو/ واحدها هابخش مسئولانروسا و و  مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تکی هابیمارستان

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستانمعاون درمان،  هدایت کننده
 

 .ندینماین عمل ماساس آ دارند و بر یشده و کارکنان از آن آگاه نیمورد انتظار تدو هایحداقلبا  "یمنیدچار نقص ا مارانیحفاظت ب" ییروش اجرا .7 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند در تدوین روش اجرایی شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان ** 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه با استفاده از فایل الکترونیکی روش اجرایی به کارکنان مرتبط *** رسانیلاعاط 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ  9

 توضیحات

 طاتایاحت تیرعاحداقل شامل موارد و  استفاده شود بهداشتی بیمارستانی وزارت های اجرایی از کتاب نظام مراقبت عفونتهادر تدوین روش *

 دد.گر تدویناعضاء  وندیپ مارانی، جهت بفشار مثبت زولهیخاص استفاده از اتاق ا طیو شرا مارانیآموزش کارکنان و ب ،استاندارد

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 مرتبط ی بالینیهاسرپرستاران بخشو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستانمعاون درمان،  هدایت کننده

 
 

 
۳۱۶/۳۹۵



 

 شود.دستورالعمل ابلاغی اقدام میدر موارد الزام برای انجام کشت براساس  .8سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه * بهداشت وزارتی ابلاغ دستورالعمل دسترسی کارکنان مرتبط به 1

 بررسی مستند طبق مفاد دستورالعمل  هادستگاه و لیوسا از کشت وی مارستانیب طیمح ازی بردار نمونهرعایت  2

 

 توضیحات

نمونه برداری از محیط بیمارستانی   ،واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 بخشنامه ابلاغی  براساس   *

ر دنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) اساس تشخیص کمیته ک   و تنها بر شود میبصورت روتین انجام ن  هادستگاه و کشت از وسایل و   

 .باید انجام گیردداری هدف دار از منابع مشکوک( مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه بر

 مسئول فنی و سوپروایزر آزمایشگاه، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 .شودیم تیرعا وزارت بهداشت  یطبق دستورالعمل ابلاغ "یاحتمال دارریواگ یهایماریببا  مارانیب ونیزولاسیا "یارهای: مع 9 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایرارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش  استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی گام اجرایی /

 و بررسی مستند مصاحبه * بهداشت وزارتی ابلاغ دستورالعملدسترسی کارکنان مرتبط به  1

 مصاحبه  دستورالعملی از نیبال کارکنانآگاهی  2

 مشاهده وجود اتاق ایزوله معمولی و امکانات و تجهیزات لازم 3

 مشاهده لازم هیزاتامکانات و تجاتاق ایزوله فشار منفی و وجود  4

 مشاهده استفاده صحیح از اتاق ایزوله معمولی و فشار منفی براساس شرایط بیماران 5

 مربوطه ستیل چک و ریواگی هایماریب تیریمد مرکز رئیس 29/7/1393 مورخ 2317/314 نامهبخش* توضیحات

 ی بالینیهااران بخشسرپرستو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

  

۳۱۷/۳۹۵



 

 نمايد.ی بیمارستاني ابلاغ شده از سوی وزارت بهداشت پیروی ميهابیمارستان از نظام مراقبت عفونت 5 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ی بیمارستانی هاعفونتکاهش میزان خطر 
 ارتقاء ایمنی بیمار، کارکنان و مراجعین 
 ی درمانیهاکاهش هزینه 
 بیکاهش مقاومت میکرو 

 

 نمایند.و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل میتدوین شده  "ی بیمارستانیهاعفونتشناسایی و گزارش دهی "روش اجرایی .1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 تندبررسی مس تدوین روش اجرایی *  1

 بررسی مستند شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان **در تدوین روش اجرایی 2

 بررسی مستند شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی  5

 بررسی مستند و مصاحبه روش اجرایی به کارکنان مرتبط ***با استفاده از فایل الکترونیکی رسانیاطلاع 6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده بلاغ انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ا 9

 توضیحات

 تدوین گردد. ی بیمارستانیهاعفونتروش اجرایی با توجه به کتاب نظام کنترل  *

 / واحدها هابخش مسئولانتوسط کمیته کنترل عفونت بیمارستان با مشارکت روسا و ** 

 *** کارکنان بالینی

 ی بالینیهاتاران بخشسرپرسو  ، روسااعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 شود.به صورت ماهیانه گزارش دهی می 1ی بیمارستانی در ایرانهاعفونتاطلاعات لازم از طریق نرم افزار گزارش دهی . 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه ارستانیی بیمهاعفونتروی کامپیوتر سوپروایزر/پرستارکنترل  ی بیمارستانی در ایران برهاعفونتی دهنصب نرم افزار گزارش 1

 مشاهده ی بیمارستانی به نرم افزارهاعفونتورود اطلاعات مربوط به  2

 مشاهده   تانیی بیمارسهاعفونت میزان دهی ماهیانه گیری ماهیانه از خروجی نرم افزار و گزارشگزارش 3

 ی بیمارستانیهاکنترل عفونت پرستار سوپروایزر/مدیر پرستاری،  هدایت کننده
 

  

1 National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) 
۳۱۸/۳۹۵



 

  

 
لزامات ابلاغی و سایر ا رل عفونت بیمارستانیشگیری و کنتی اجرایی پهاروشها و کمیته کنترل عفونت با محوریت کنترل عفونت بر رعایت دستورالعمل .5سنجه 

 نماید.برنامه بهبود تدوین و بر اجرای آن نظارت می وزارت بهداشت، نظارت نموده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *عفونت نترلک تهیکمتصویب  و مارستانیب عفونت کنترل میت توسط یابلاغ یهادستورالعمل براساس ستیل چکتدوین  1

 بررسی مستند شده انجام بندیزمانبرنامه چک لیست و  براساسواحدهای مرتبط  / هابخشی ابیارزانجام  2

 مصاحبه و مستند بررسی در کمیته کنترل عفونت  هانتایج ارزیابیو تحلیل بررسی  3

 بررسی مستند  مرتبطی واحدها/  هابخش به برنامهتدوین اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت و ابلاغ   4

 مصاحبه از برنامه و نقش واحد خود  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  5

 مصاحبه  و بررسی مستند کنترل عفونت تهیکم به هبرنام شیپا وگزارش بندیزمان طبق برنامهی اجرا بر عفونت کنترل میتنظارت  6

 توضیحات
تپیشگیری و کنترل تدوین شده توسط بیمارستان موضوع ی اجرایی های ابلاغی و روشها*چک لیست با هدف ارزیابی دستورالعمل

 شوند.میاستانداردهای این محور تدوین 

 یمارانسئول هماهنگ کننده ایمنی بو م اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 
 

شود و اثربخشی اقدامات انجام شده در کاهش خطر ی بیمارستانی درکمیته کنترل عفونت به صورت منظم انجام میهاعفونتبررسی و تحلیل روند  .3سنجه 

 نماید.بهبود کیفیت تدوین و اجرا می شود و اقدامات اصلاحی/ی بیمارستانی ارزیابی میهاعفونت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند عفونت کنترل تهیکم به عفونت کنترل میتتوسط *  ی بیمارستانیهاگزارش منظم میزان عفونت 1

 بررسی مستند  ی بیمارستانیهاعفونتنتایج ی و تحلیل بررس 2

 بررسی مستند اجرا جهت مرتبط مسئولان به برنامهابلاغ  کنترل عفونت و  تهیدرکمتدوین اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت  3

 مصاحبه از برنامه و نقش واحد خود  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  4

 مصاحبه  و مشاهده  بندیزمانشده طبق اجرای برنامه تدوین  5

 شایع بیمارستانی نوع عفونت 4و به تفکیک  سه ماه یک بار حداقل *  توضیحات

 مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیماران، تیم کنترل عفونت و کمیته کنترل عفونت هدایت کننده

عفونت گزارش شده و بررسی و تحلیل مقاومت میکروبی به صورت منظم انجام و براساس ی میکروبی توسط آزمایشگاه به کمیته کنترل هانتایج مقاومت .4سنجه 

 نماید.بهبود کیفیت تدوین و اجرا می آن اقدامات اصلاحی /

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند معین*ی زمان فواصل در شگاهیآزمای توسط های میکروبگزارش نتایج مقاومت 1

 بررسی مستند **کنترل عفونت تهیکم دربررسی و تحلیل گزارشات و تدوین اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت  2

 بررسی مستند اجرا جهت مرتبط مسئولان به شده نیتدوی هابرنامهابلاغ   3

 مصاحبه برنامه و نقش واحد خود از  هابخشواحدها /  مسئولانمطلع بودن  4

 مصاحبه و  مشاهده  بندیزماناجرای برنامه تدوین شده طبق  5

 

 توضیحات

 *حداق سه ماه یکبار

 ی دست یا محاسبه معتبری افزارها نرم از استفاده با **

 اومتمق نوع و آن گزارش منطقه، یهابیمارستانی در یک بیمارستان و جهت هشدار با سایر کروبیم یمقاومتها وعیش صورت در .توصیه

 ارائه گردد. کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم

 آزمایشگاه فنی مسئول، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

۳۱۹/۳۹۵



 
شده های واکمیته کنترل عفونت، گزارش بیماری .6سنجه  سط     گیر را مطابق مقررات الزامی  سایی و تو شنا تیم کنترل عفونت به مراجع ذیربط گزارش دهی  را 

 نماید.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ارزیابیگام اجرایی / ملاک 

 بررسی مستند دستورالعمل براساستوسط کمیته کنترل عفونت  رداریواگی هایماریب شناسایی موارد قابل گزارش 1

 مصاحبه  مرتبط کارکنانی برای ده گزارش مشمول رداریواگی هایماریب ستیلدر دسترس بودن  2

 بررسی مستند  مرتبط انکارکنی توسط ده گزارش مشمول ریواگی هایمارگزارش بی 3

 بررسی مستند عفونت کنترل میتگزارش بیماریهای واگیر مشمول گزارش دهی به مراجع ذیربط توسط  4

 توضیحات

 مرکز مدیریت توسط ی واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریها و چگونگی گزارش دهی آنها کههافهرست بیماری 

 : باشدیده به شرح ذیل میارسال گرد بهداشتبیماریهای وزارت 

 ـبیماری  ،ریدیفت ،سندرم سرخجه مادرزادی ،سرخک ،فلج شل حاد، سیاه سرفه ،وبا شامل (ی مشمول گزارش فوری )تلفنیهاالف 

ریزی ی خونهاتب ،بوتولیسم، سیاه زخم تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی ،تب زرد، مالاریا ،مننژیت، طاعون، تیفوس ،کزاز نوزادان

ای آدنیت و هر عارضه سازی )مرگ، بستری در بیمارستان، آبسه، لنف ، عوارض ناخواسته متعاقب ایمن(CHFF) ویروسی دهنده

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریکه منجر به نگرانی عمومی 

ی مقاربتی، انواع هابیماری ،HIVز و عفونتاید ،سل، جذام، کزاز بالغین (ی مشمول گزارش غیر فوری )کتبیهاب ـ بیماری

پتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالک، تب مالت، فاسیولیازیس، لی ویروسی، تیفوئید، شیگلوزیس، هاهپاتیت

 . سازی غیر از موارد فوری شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخواسته متعاقب ایمن

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان دههدایت کنن
 

 شود./واحدها انجام شده و نتايج به واحدها و مديران ارشد گزارش ميهابخشممیزی کنترل عفونت از  6 6 ه

 دستاورد استاندارد

  دها/ واح هابخشی کنترل عفونت در هاهای اجرای برنامهو دستیابی به مشکلات و چالش هابخشبررسی عملکرد 
 ی بیمارستانیهاعفونتجهت کاهش خطر بهبود  تدوین برنامه 

 

 .شودمیانجام  *ی معینهادرموضوع اصول کنترل عفونت براساس چک لیست واحدها/ هابخشممیزی :  1سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند عفونت کنترل میتتوسط  مارستانیب یواحدها/  هابخش جهت یزیمم ستیل چکتدوین  1

 مستندبررسی  ممیزی انجام بندیزمانتعیین  و عفونت کنترل تهیکم در هاستیل چکتایید  2

 بررسی مستند مصوب کمیته بندیطبق زمان هاستیل چک براساس عفونت کنترل میتانجام ممیزی توسط  3

 های اختصاصی تدوین شود.چک لیست واحدبخش/ ی اختصاصی برای هر هافعالیتبراساس  .1 توصیه یحاتتوض

 ،یانسان منابع ،زاتیتجه و امکانات) عفونت کنترل یندهایفرا یاجرا یبرا لازم هایساختار در طراحی چک لیست بر ارزیابی .2توصیه 

 مد نظر باشد. ( لازم یهاروش و هادستورالعمل

 نیآخر براساس و مارستانیب در شده ارائه یهامراقبت نوع کیتفک به ندهایفرا حیصح یجرادر طراحی چک لیست بر ارزیابی ا .3ه توصی

 مد نظر باشد عفونت کنترل یهادستورالعمل

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده

 
 
 

 

 

۳۲۰/۳۹۵



 
وطه مرب/ واحدهای  هابخش کنترل عفونت و مسئولان تهیانجام شده را به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهانتعفواطلاعات  جیکنترل عفونت نتا میت .2 سنجه

 .دهندیگزارش م

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند توسط تیم کنترل عفونت به کمیته  شده انجام یهایزیممیج نتا و یمارستانیب یهاعفونت اطلاعات جینتاگزارش  1

 مستندبررسی  مربوطه یواحدها/ هابخش به شده انجام یهایزیمم ی بیمارستانی وهاعفونتاطلاعات  جینتاگزارش  2

 همصاحب و بررسی مستند خودواحد  جینتا از واحدها/ هابخش مسئولان و مطلع بودنی بیمارستانی هاعفونتدر دسترس بودن نتایج  3

 همصاحب بررسی مستند و خودواحد  جینتا از واحدها/ هابخش مسئولاندر دسترس بودن نتایج ممیزی کنترل عفونت و مطلع بودن  4

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

 گیرد.ميپايش و مداخلات اصلاحي صورت  ،تعیین ی بیمارستانيهای لازم برای کاهش خطر عفونتهاشاخص 7 6 ه

 دستاورد استاندارد

  ی بیمارستانی و بررسی وضعیت موجود هاعفونتخصوص کنترل پایش عملکرد بیمارستان در 
  و ایمنی بیمار، کارکنان، مراجعین هاشاخصارتقاء  

 
به  جیشده و نتا یابیو ارز شیکنترل عفونت پا میو با نظارت ت نیینترل عفونت تعک یهاتیفعال عملکرد شیپا یبرا ییهاشاخصکنترل عفونت  تهیکم .1 سنجه

 .شودیگزارش م تهیکم نیا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تهیاعضاءکم مشارکت با عفونت کنترل تهیمتوسط ک عفونت کنترل یعملکرد یهاشاخصتعیین  1

 بررسی مستند هاشاخصنتایج  یآور جمع مسئول سطتو شده نییتع یزمان محدوده در هاشاخصپایش  4

 بررسی مستند فونتع کنترل تهیکم به عفونت کنترل می توسط تیزمانبند طبق عفونت کنترلی عملکردی هاشاخص جینتاگزارش  5

 : باشدمی لیذ موارد شاملحداقل و  شودمیتدوین  هاشاخص ی بیمارستانیهاعفونتنظام کنترل  کتاببا توجه به *  توضیحات

 بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم  

 یشغل مواجهات تعداد  

 دست بهداشت تیرعا زانیم 

 یفرد حفاظت لیوسا از استفاده تیرعا زانیم 

 اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان هدایت کننده
 

تیم کنترل  نماید واقدام اصلاحی /برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا میی عملکرد کنترل عفونت هاشاخصبراساس گزارش نتایج کمیته کنترل عفونت  . 2سنجه 

 نماید.عفونت بر اجرای آن نظارت می

 ایده آل        اساسی   الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  کنترل عفونت تهیدرکم هاشاخص جینتا لیتحل و یبررس 1

 بررسی مستند مرتبطی واحدها/ هابخش بهابلاغ  و  تیفیبهبودک برنامه/  یاصلاح اقداماتتدوین  2

 مصاحبه و نقش واحد خود هابرنامه/ واحدهای مرتبط از  هابخش مسئولانمطلع بودن  3

 مصاحبه هاو نظارت کمیته کنترل عفونت بر  اجرای صحیح آن بندیزمانطبق  تیفیک بهبود برنامه/  یاصلاح اقداماتی اجرا 4

 هابخشواحدها /  مسئولان، اعضاء کمیته و تیم کنترل عفونت بیمارستان  هدایت کننده

 

۳۲۱/۳۹۵



 پاراکلینیک خدمات مدیریت. و

 (مدیریت آزمایشگاه5-و

اجد شرایط وتحت نظارت مسئول فنی ی آزمایشگاه بایستی هافرآیند، تمامی ی تشخیص پزشکیهاهآزمایشگا امور اداره و تاسیس نامه آیین بر اساس       

صورت امتیاز این محور صفر  در غیر این است.آزمایشگاه  درمسئول فنی واجد شرایط و اشتغال  بکارگیریارزیابی آزمایشگاه منوط به لذا  .صورت پذیرد

به آن  هاهسازی در آزمایشگاه است و درسنججمله دستورالعمل مستندرالعمل از دستو 5شامل ی پایه آزمایشگاهی، هادستورالعمل محاسبه خواهد شد.

  الزامی است. هاهس ابلاغ گردیده است و اجرای آن برای کلیه آزمایشگا/5555/35به شماره  13/6/3136در تاریخ  ،اشاره شده است
 

 شود.شده، انجام میریزی ی آزمایشگاه با رعایت اصول کیفی به صورت برنامههاهمدیریت نمون 1 1 و

 دستاورد استاندارد

 ی قبل از انجام آزمایش هاپیشگیری از خطا  

 آنی متعاقب هاارتقای ایمنی بیماران در مراحل تشخیص و درمان 

 

 شود.می ی لازم مشخص شده و آمادگی بیماران متناسب با آن بررسی و اقدامهای مستلزم ناشتایی و سایر آمادگیهافهرست آزمایش 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  است مانند پرهیز غذایی و دارویی نیازمند رعایت مواردی هاآن گیرینمونهیی که هاآزمایش *فهرستتدوین  3

 مشاهده ی لازم برای نمونه برداری هاو آمادگی ها* آزمایشفهرستو پذیرش به   گیرینمونهی هادسترسی کارکنان بخش 2

 مصاحبه هامستلزم ناشتایی و سایر آمادگیی هاآزمایشاز  گیرینمونه ی پذیرش وهابخش**کارکنان آگاهی  1

 مشاهدهمصاحبه و  ***با رعایت الزامات تعیین شده  هاناشتایی و سایر آمادگی نیازمند بهی هاآزمایشبرای  گیرینمونهانجام  4

 توضیحات

 توسط مسئول فنی با مشارکت سوپروایزر یا کارکنان مرتبط تدوین گردیده است *این فهرست 

 ریگینمونهاقدام به  هاو کارکنانی که در بخشگیری ی لازم در این خصوص را به کارکنان بخش پذیرش و نمونههامسئول فنی آموزش**

 .از صلاحیت آنان برای این امر اطمینان حاصل کرده استو نمایند ارائه نموده است می

شود و کارکنانی نمونه برداری بایستی قبل از نمونه برداری از میی بستری توسط پرستاران توضیح داده هاآمادگی بیماران در بخش***

 رعایت آن اطمینان حاصل کند.

 کارشناس مسئول آزمایشگاه ،مسئول فنی هدایت کننده
           

 شود. تا زمان انجام آزمایش مشخص شده و رعایت می ها. مدت پایداری انواع نمونه و آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند انجام آزمایش تا زمان شرایط نگهداری و هامدت پایداری انواع نمونه و آزمایش راهنمایجدول تدوین  3

 مشاهده ی بستری و اورژانسهابه بخش هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه و آزمایشارسال  2

 مشاهده و مصاحبه هاپایداری انواع نمونه و آزمایشجدول راهنمای مدت به  هادر بخش گیرینمونهکارکنان مسئول و آگاهی  یدسترس 1

 مشاهده   *هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه و آزمایشبر اساس  انجام آزمایشتا  گیرینمونهاز  قابل قبول رعایت فاصله زمانی 4

 توضیحات

ساعت نمونه برداری درج شده بر روی ظرف نمونه تا انجام آزمایش براساس  گیرینمونهپذیرش نمونه از زمان قابل قبول برای  محاسبه*

مان در غیر این صورت این ز ،البته منوط به انتقال بلافاصله نمونه برای انجام آزمایش شود.می محاسبهو ساعت ورود نمونه به آزمایشگاه 

 شود.میتا زمان انجام آزمایش محاسبه 

ی هاهنموندر محل تحویل  انجام آزمایش تا زمانو شرایط نگهداری  هادت پایداری انواع نمونه و آزمایشجدول راهنمای منصب . 3توصیه 

 در آزمایشگاه. هاارسالی از بخش

تا انجام  گیرینمونهاز  زمان قابل قبول و علاوه بر شرایط نگهداری هامدت پایداری انواع نمونه و آزمایش راهنمای جدولدر  .2توصیه 

  اشاره شود. آزمایشگاه نیزبه  هاهنحوه انتقال امن و ایمن نمونآزمایش، در خصوص 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
۳۲۲/۳۹۵



 

اره ، بخش و شمگیرینمونهتاریخ و زمان دقیق  ،دو نشانه برای شناسایی و تعیین هویت بیمارشامل: بر روی ظروف حاوی نمونه دارای حداقل  . برچسب1 سنجه

   .باشدتخت و نوع یا گروه آزمایش در مورد بیمار بستری می
 آلایده اساسی         الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مصاحبه آزمایش  هایهبرچسب گذاری نمون زاماتلو ا نحوهی بستری در خصوص هابه بخش رسانیاطلاع 3

 مصاحبه آزمایش هایهبرچسب گذاری نمونالزامات  های بستری به نحوه وآگاهی کارکنان بخش 2

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه ناسایی* رویدو کد شبا حداقل تعیین هویت بیمار  1

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه ** رویگیرینمونهزمان دقیق ثبت  4

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه روییا گروه آزمایش درخواستی آزمایشات درج  5

 مشاهده ***بیماران بستری ظروف حاوی نمونهبر روی  نام نمونه گیرقید  6

 توضیحات

 ی عمومی بالینی.هامحور مراقبت 6-3-ابلاغی وزارت بهداشت در استاندارد ب*بر اساس بخش نامه 

 ساعت و دقیقه نمونه برداری ،**تاریخ

به و  دوتدوین شو کارکنان مرتبط توسط مسئول فنی با مشارکت سوپروایزر  هاهبرچسب گذاری نمونو الزامات دستورالعمل نحوه  .توصیه

  شود. رسانیاطلاعی بالینی هابه بخش صورت مکاتبه رسمی

 برای نمونه های ارسالی به بانک خون جهت تعیین گروه و کراسماچ الزامی است.صرفا ***قید نام نمونه گیر 

 ذکر شماره تخت الزامی نیست. تعیین شده در استاندارد، درصورت ذکر حداقل دو شناسه و سایر اطلاعات 

 آزمایشگاه و سرپرستاران سوپروایزر،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود. ی لازم ارائه میهاآموزش نمونه توسط بیماران آوریجمعدر بخش نمونه برداری آزمایشگاه، در خصوص  .4 سنجه

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

3 
یی که توسط هاهنمون آوریجمعنحوه  درخصوص ستری،ی بهاآزمایشگاه و بخش گیرینمونهدر بخش ی مکتوب هاوجود راهنما

 *د نشومی آوریجمعیا پرستاران ماران بی
 بررسی مستند

2 
ط شود توسمی آوریجمع هاآنیی که توسط هاهآوری نموننحوه جمع بیماران درخصوصارائه توضیحات به زبان ساده و قابل فهم به 

 آزمایشگاه گیرینمونهپرستار یا متصدی 
 مصاحبه و مشاهده

 مصاحبه شود آوریجمع هاخود آنتوسط بایستی یی که هاهنمون آوریجمعنحوه از ن هاهمرا ،آگاهی بیماران 1

 شود.مین انجام هاهمرا ،ساعته و سایر مواردی که نمونه برداری توسط بیماران 24رار اد یهاه*مانند نمون توضیحات

 و سرپرستاران آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و مراکز خارج از آزمایشگاه تعیین شده و براساس آن اقدام می های ارسالی از سایر بخشهاهی پذیرش )رد و قبول( نمونهامعیار. 5سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند توسط مسئول فنی آزمایشگاه ی رد یا قبول نمونههامعیارتعیین  3

 مصاحبه ی ارسالی آگاهی دارندهاهی رد یا قبول نمونهاو پذیرش آزمایشگاه از معیار گیرینمونهکارکنان  2

 مشاهده شود میتحویل گرفته  یا قبول نمونه *ردی های ارسالی بر اساس معیارهاهپذیرش نمون 1

 توضیحات

آزمایشگاه  یا مربوطبا بخش بلافاصله  نمونه ارسالی، در صورت ردی غیر قابل قبول در آزمایشگاه تعیین شده و هاهنمون گیریپیمسئول * 

و در جلسات تعاملی  سوپروایزر آزمایشگاه،کارشناس مسئول توسط. سوابق این موارد آیدمیاقدام اصلاحی به عمل  هماهنگی وارجاع دهنده 

 شود.می اجراءن و مدیریت پرستاری تعیین و پیشگیرانه با مشارکت سرپرستارا ،اقدام اصلاحی ،و یا با آزمایشگاه ارجاع دهنده بین بخشی

 آزمایشگاه و سرپرستاران سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

  

۳۲۳/۳۹۵



 

 

 شود.ریزی شده انجام میی ارجاعی به صورت برنامههامدیریت آزمایش 2 1 و

 دستاورد استاندارد

 ی قبل از انجام آزمایش هاپیشگیری از خطا  

  ی متعاقب آنهاایمنی بیماران در مراحل تشخیص و درمانارتقای 
 

 شود.ی طرف قرارداد مشخص شده و براساس آن اقدام میهاهی فعال و ارجاعی به آزمایشگاهافهرست آزمایش. 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مشاهده  هاهبه سایر آزمایشگای ارجاعی های فعال و آزمایشهاآزمایش به تفکیک  آزمایشگاهی قابل ارائه در هاتمامی آزمایش فهرستتدوین  3

 مشاهده ی فعال و ارجاعیهاانطباق عملکرد آزمایشگاه با فهرست آزمایش 2

 توضیحات
 پرونده ناقصی مقطعی گزارش یا هشدار از طریق تواند می LIS یا HIS افزار نرم ی فعال و ارجاعی درهاتوصیه: وجود فهرست آزمایش

 .کندمی کمک بیمه کسورات کاهش بیماران را اعلام نماید. این روش به آزمایشگاهی

 آزمایشگاه  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.ی ارجاعی مشخص شده و براساس آن اقدام میهابرای آزمایش. ملاک انتخاب آزمایشگاه طرف قرارداد 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مصاحبه *ی ارجاعی هاآزمایشانتخاب طرف قرارداد برای معین برای  یهاملاکتعیین  3

 بررسی مستند ی انتخاب طرف قرارداد های ارجاعی بر اساس ملاکهاعقد قرارداد آزمایش 2

 توضیحات
ی هاهبر اساس دستورالعمل ارجاع نمون و معاونت درمان دانشگاه  و آزمایشگاه با نظر مسئول فنیانتخاب آزمایشگاه ارجاع در مراکز دانشگاهی  *

 شودمیتعیین است و در سایز مراکز توسط مسئول فنی  بالینی آزمایشگاه مرجع سلامت

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئولمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
 

 د.شوی ارجاعی تعیین، و براساس آن اقدام میها. نحوه کسب اطمینان بیمارستان از کیفیت عملکرد آزمایشگاه طرف قرارداد برای آزمایش1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *در مفاد قرارداد آزمایشگاه ارجاع  ایدورهارزیابی صلاحیت  بینیپیش 3

 ررسی مستندحبه و بمصا راردادشده در ق بینیپیشدستورالعمل ارزیابی صلاحیت  توسط مسئول فنی یا سوپروایزر بر اساس ایدورهی هاارزیابی 2

 توضیحات
ع دستورالعمل ارجادانشگاهی و سایر مراکز بر اساس  آزمایشگاه ارجاع  زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه در مراکز ایدورهارزیابی صلاحیت  *

 شود.میسلامت انجام  ی بالینی آزمایشگاه مرجعهاهنمون

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

 شود. ی بالینی منعقد و مفاد آن رعایت میهاه. قرارداد مشخصی که ارتباط و مسئولیت دو آزمایشگاه را مشخص نماید مطابق با دستورالعمل ارجاع نمون4سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *آزمایشگاه مسئول فنیتوسط مدیر بیمارستان با نظارت بین آزمایشگاه و آزمایشگاه ارجاع عقد قرارداد  3

 مصاحبه و مشاهده وظایف و اختیارات طرفین ،مسئولیتشرایط انتقال نمونه،  شامل  حداقلی ارجاعی هاآزمایش رعایت مفاد قرارداد 2

 توضیحات
ی شبکه آزمایشگاهی دانشگاهی طرح تحول نظام هاهآزمایشگاه توسط معاونت درمان دانشگاه در داد تدوین شدارقردر مراکز دانشگاهی، *

 است.ی بالینی آزمایشگاه مرجع سلامت هاهاطلاعات مندرج در دستورالعمل ارجاع نمون شامل قرارداد حداقلمفاد  و است ملاکسلامت 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئولمدیر بیمارستان،  هدایت کننده

 

 

 

۳۲۴/۳۹۵



 

 

آگاهی تدوین شده و کارکنان از آن  "ی ارجاعیهاهو بایگانی گزارشات نمون 3نحوه بسته بندی، انتقال امن و ایمن نمونه، زمان چرخه کاری". دستورالعمل5سنجه 

 .نماینددارند و براساس آن عمل می

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده مرتبطتامین منابع، امکانات و کارکنان  1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

زمان چرخه کاری آزمایشات، نحوه ثبت  ،استاندارد)پوشش سه لایه( بندیبستهاین دستورالعمل حداقل  شامل شرایط انتقال نمونه، نحوه *

 است.تاریخ ارسال، گزارش و تاریخ دریافت آن  ،شامل مشخصات بیمار و نمونه هاهسوابق مربوط به ارجاع نمون

 نمونه به آزمایشگاه ارجاعارجاع  و بندیبستهآماده سازی،  کارکنان مسئول **

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

1 Turn around time(TAT) 
۳۲۵/۳۹۵



  یاد آوری مهم!

 پزشکی آزمایشگاه تشخیصی وسایل عملکرد کیفیت از اطمینان (IVD  )تخصصی یهابخش همچنین و اورژانس  یهاآزمایش انجام برای ویژه به  

 کسب  یهامجوز از یی مانند اطمینانهای مهم آزمایشگاهی  است که باید توسط مسئول فنی از طریق روشهافرآینداز  هاهآزمایشگا کلیه در

در آزمایشگاه، احصا   هاآن عملکرد کیفیت ارزیابی و کیفیت برای وسایل تشخیص آزمایشگاهی و کنترل سلامت مرجع آزمایشگاه از شده

 (31،1،3125د مورخ 3221،151بخشنامه شماره گردد.)مطابق 

 شود.می اجراءی آزمایشگاه تدوین و های انجام آزمایش براساس ضوابط ابلاغی برای همه بخشهادستورالعمل 3 1 و

 دستاورد استاندارد

  های انجام آزمایشهاو دستورالعمل هایکپارچه سازی روش 

 های فردی در  انجام آزمایشهاکاهش خطا  

  ی تشخیصی آزمایشگاههافرآیندمدیریت کیفیت آزمایشگاه در مراحل تامین زیرساخت و اجرای 
 

 شودمی براساس آن عملتدوین و شود، یی که در آزمایشگاه بیوشیمی انجام میهانحوه انجام آزمایش. دستورالعمل 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مستندبررسی  به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز   آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش بیوشیمی تدوین شده است. هاآزمایش نحوه انجام

  در لیست کاری همان در هر نوبت کاری نام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده، نام فرد انجام دهنده و ساعت انجام آزمایش

 .ثبت گرددشیفت 

 و مسئول بخش بیوشیمی آزمایشگاه روایزرسوپ ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینیی که در آزمایشگاه هماتولوژی انجام میها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند دستورالعمل* تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  هماتولوژیی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

 بخش هماتولوژی الزامی است دستورالعمل ی شمارش سلولی در هاهکاربری دستگا لحاظ 

 و مسئول بخش هماتولوژی آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۲۶/۳۹۵



 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینانجام می شناسیمیکروبیی که در آزمایشگاه هاانجام آزمایش. دستورالعمل نحوه 1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند **مرتبطشناسایی منابع، امکانات و کارکنان  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن  رعایت*

 تدوین شده است.  شناسیمیکروبی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

برابر ی بیولوژیک هاهو تجهیزات برای هریک از نمونو لوازم  هاتشخیصی، معرف هایمحیط ،مغذی یهامحیطکامل  تامین و بینیپیش**

 بخشی مورد نیاز هاصورتی که آزمایشگاه محیطر د الزامی است.در دستورالعمل  بیوگرامکشت، تشخیص افتراقی و آنتی یهااستاندارد

ی مستقل ساخت هریک از هاای و دستورالعملاتوکلاو استاندارد و لوازم شیشه تجهیزات مانندسازد بایستی لوازم و میرا  شناسیمیکروب

 ی آزمایشگاه تدوین شود.های و نیازهاهمتناسب با نمون هاو معرف هامحیط

 شناسیمیکروبآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینیی که در آزمایشگاه بیوشیمی ادرار انجام میهادستورالعمل نحوه انجام آزمایش. 4سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند **امکانات و کارکنان مرتبطمنابع، شناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل ، ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است.  ادرار وشیمیی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش بیهانحوه انجام آزمایش

ر دماکروسکپی و بررسی میکروسکپی ادرار  جهت بررسیو تجهیزات لازم و لوازم  تشخیصیی هاو محلول هامعرفو تامین کامل  بینیپیش** 

ی هابایستی دستورالعملسازد میرا ی تشخیصی مورد نیاز بخش بیوشیمی ادرار هامحلولصورتی که آزمایشگاه در  دستورالعمل الزامی است.

 آزمایشگاه تدوین شود.توسط  هاآنمستقل ساخت هریک از 

 ادرار آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۲۷/۳۹۵



 

 شود.براساس آن عمل میو ، شود تدوینشناسی انجام مییی که در آزمایشگاه انگلها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش5سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند **منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهابخش مستند سازی دستورالعمل ی کاری مندرج درهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  شناسیانگلی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

اخت ی مستقل سهادستورالعملسازد بایستی میرا  شناسیانگلتشخیصی مورد نیاز بخش  یهاو معرف هادر صورتی که آزمایشگاه محلول**

 توسط آزمایشگاه تدوین شود. هاهریک از آن

 شناسیلانگآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 .شودبراساس آن عمل میشود، تدوین و انجام می سروایمنولوژی و هورمونیی که در آزمایشگاه هانحوه انجام آزمایش. دستورالعمل 6سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهابخش مستند سازی دستورالعملی کاری مندرج در هااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است. سروایمنولوژی و هورمون  ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشهانحوه انجام آزمایش

در لیست کاری همان عت انجام آزمایش در هر نوبت کاری نام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده، نام فرد انجام دهنده و سا **

 .ثبت گرددشیفت 

 سروایمنولوژی و هورمونآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۲۸/۳۹۵



 

 شود.میو براساس آن عمل ، شود تدوینو ژنتیک انجام می PCRیی که در آزمایشگاه ها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهاسازی دستورالعملی کاری مندرج در بخش مستندهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است.  کو ژنتی PCR ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشهانحوه انجام آزمایش

  ی هاهدستورالعمل کاربری دستگاوجودPCR   الزامی است 

 و ژنتیک PCRآزمایشگاه آزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینانجام می پانولوژییی که در آزمایشگاه ها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط** 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  ولوژیتپای بخش  توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

تی در صور در دستورالعمل الزامی است.ی پاتولوژی هاهتجهیزات متناسب با تعداد نمون و لوازم و هامعرف،هارنگو تامین کامل   بینیپیش* *

و  هاهمتناسب با نمون هامعرفو  هارنگی مستقل ساخت هریک از هادستورالعملکند رنگ آمیزی را آماده سازی میی هامعرفکه آزمایشگاه 

در ش و سایر تجهیزات اصلی بخفرش فروزن و میکروتوم ، شوپروسسوریت یهاهدستگا دستورالعمل کاربری همچنین نیاز آزمایشگاه تدوین شود.

 .لحاظ شوددستوالعمل بخش پاتولوژی 

 پاتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،کارشناس مسئول مسئول فنی، هدایت کننده

 

  

۳۲۹/۳۹۵



 

 شودریزی شده انجام میی آزمایشگاه به صورت برنامههادر همه بخش هاکنترل کیفیت آزمایش 4 1 و 

 دستاورد استاندارد

 هاکیفیت نتایج آزمایش اطمینان از  

 ی تشخیصیهاکاهش خطا 

 ی بالینی و تشریحیهایشانجام آزما اثربخشی اقدامات تشخیصی نظیر 

 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  هر نوبت کاری انجام و ی مختلف در بخش بیوشیمی به صورت مدون و درها. کنترل کیفیت آزمایش3سنجه 

 .آیداصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،اجراییگام 

 بررسی مستند *بیوشیمی ی هاآزمایش کنترل کیفیت  دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهاستفاده از نمونه کنترل و یا نمونی مختلف با هادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،

ی نجام اقدامات اصلاحامراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار مستندات لازم شامل** 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو  در صورت قابل قبول نبودن

 آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  انجام وی مختلف در بخش هماتولوژی به صورت مدون و درهر نوبت کاری ها. کنترل کیفیت آزمایش2سنجه 

 آید.اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *هماتولوژی یهاآزمایشدستورالعمل کنترل کیفیت  تدوین 3

 بررسی مستند امکانات و کارکنان مرتبطمنابع، شناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهی مختلف با استفاده از نمونه کنترل و یا نمونهادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی قبول نبودن نتایج کنترل کیفی، تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل

ی انجام اقدامات اصلاحمراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل  

 بت گردد.ثاست که بایستی  ژیی شمارش سلولی و سایر تجهیزات بخش هماتولوهاهدستگا نتایج کنترل کیفیو در صورت قابل قبول نبودن 

 هماتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۳۰/۳۹۵



 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  کاری انجام وشناسی به صورت مدون و درهر نوبتی مختلف در بخش میکروبها. کنترل کیفیت آزمایش1سنجه 

 آید.به عمل می اصلاحی

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * شناسیمیکروبی هاکنترل کیفیت  آزمایش دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع،  1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

حی ی بیمار، تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاهاهشامل نحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نمون دستورالعمل حداقل*

 .باشدمی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول مراحل مشخصات نمونه کنترل، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل،  **مستندات لازم شامل 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو نبودن 

 شناسیمیکروبآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  کاری انجام ونوبتادرار به صورت مدون و درهر ی مختلف در بخش بیوشیمی ها. کنترل کیفیت آزمایش4سنجه 

 آید.اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * بیوشیمی ادراری هاآزمایشدستورالعمل کنترل کیفیت  تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

صلاحی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات ای بیمار، هاهدستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نمون*

 .باشدمی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

اصلاحی در صورت قابل قبول  انجام اقداماتمراحل مشخصات نمونه کنترل، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، **مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد. است که بایستی نتایج کنترل کیفیو  نبودن

 ارادر آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۳۱/۳۹۵



 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت  ی مختلف در بخش سروایمنولوژی و هورمون به صورت مدون و درهر نوبت کاری انجام وها. کنترل کیفیت آزمایش5سنجه 

 آید.نیاز اقدام اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *سروایمنولوژی و هورمون ی هاآزمایش دستورالعمل کنترل کیفیت تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهاز نمونه کنترل و یا نمون ی مختلف با استفادههادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،

صورت  اصلاحی دری کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، انجام اقدامات هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو  قابل قبول نبودن

 سروایمنولوژی و هورمون آزمایشگاه و مسئول بخش سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

یاز تفسیر نتایج، در صورت ن ضمن ثبت و کاری انجام وهر نوبت  و ژنتیک به صورت مدون و در ی مختلف در بخش مولکولیها. کنترل کیفیت آزمایش6سنجه 

 .آیداقدام اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *و ژنتیک  مولکولیی هاکنترل کیفیت آزمایش دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهی مختلف با استفاده از نمونه کنترل و یا نمونهادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل 

ی انجام اقدامات اصلاحمراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد.است که بایستی  و ژنتیک مولکولی بخشو سایر تجهیزات  PCRی هاهدستگا نتایج کنترل کیفیو در صورت قابل قبول نبودن 

 و ژنتیک مولکولی آزمایشگاه و مسئول بخش سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

۳۳۲/۳۹۵



 

 ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام اصلاحی کاری انجام وی مختلف در بخش پاتولوژی به صورت مدون و درهر نوبتها. کنترل کیفیت آزمایش1نجه س

 .آیدبه عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * پاتولوژیی هادستورالعمل کنترل کیفیت آزمایش تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده کارکنان مرتبط تامین منابع، امکانات و 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

صلاحی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات ای بیمار، هاهنحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نموندستورالعمل حداقل شامل *

شماره  یفیتک کنترل در بخش پاتولوژی .باشدمیی سیتولوژی هاهنمونی پاتولوژی و هادر بخش در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

 ریزی شود.مختلف بایستی برنامه هایرنگ آمیزی )کار با میکروتوم( وآماده سازی بافت، برش  مراحل ،گذاری نمونه

 انجام اقدامات اصلاحیمراحل نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل،  ،با مراحل کنترل کیفی مشخصات نمونه کنترل **مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد.که بایستی است  نتایج کنترل کیفیو  نبودندر صورت قابل قبول 

 پاتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

 آورد.مینماید و براساس نتایج بدست آمده، اقدامات اصلاحی به عمل . آزمایشگاه در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت می3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  سه نوبت در سالداقل حدر برنامه ارزیابی خارجی کیفیت آزمایشگاه شرکت  3

 بررسی مستند و انجام اقدامات اصلاحی لازم  برنامه ارزیابی خارجی کیفیتبررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاه در  2

 بررسی مستند و انجام اقدامات اصلاحی انجام شده برنامه ارزیابی خارجی کیفیتثبت سوابق نتایج آزمایشگاه در  1

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شودتدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می هاآزمایش. روش اجرایی نظارت مستمر بر تعیین و تغییر محدوده مرجع 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند هاآزمایشنظارت مستمر بر تعیین و تغییر محدوده مرجع  تدوین روش اجرایی 3

 مصاحبه روش اجرایی* در تدوین فرآیندمشارکت صاحبان  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند **در روش اجرایی ی مورد استفادههاو کیت های مختلف بر اساس روشهانحوه نظارت بر محدوده مرجع بالینی آزمایش بینیپیش 6

 بررسی مستند در روش اجرایی یا روش انجام آزمایش اطمینان از تغییر دامنه مرجع در صورت تغییر کیت ونحوه کسب  بینیپیش 1

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی*  رسانیاطلاع 3

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 2

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 35

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 33

 توضیحات
 آزمایشگاه  داخلی یهابخش مسئولانبا مشارکت  آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول * 

 شودیم گیریپیتعیین شده بر اساس روش اجرایی  مسئولانتوسط و  با تایید مسئول فنی است صرفاً هاتغییر دامنه مرجع آزمایش **

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

۳۳۳/۳۹۵



 

  شودکنترل کیفیت ابزار پایه و آب  آزمایشگاه انجام می 5 1 و 

 دستاورد استاندارد

  اشکالات ابزار پایه  به علت ی آزمایشگاه هاگیری از بروز خطاپیش 

 ی آزمایشگاه به علت استفاده از آب غیر استانداردهاپیشگیری از خطا 
 

 باشد.و گرمایشی دارای برنامه مدون کنترل کیفی می برودتی. ابزار پایه حداقل شامل فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه  * دستورالعملدستگاه فتومتر طبق  کنترل کیفی انجام  3

 بررسی مستند و مصاحبه   طبق دستورالعمل *سمپلر*وجود سوابق کنترل کیفی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  طبق دستورالعمل  ***گرمایشی تجهیزات برودتی و  کنترل کیفیوجود سوابق  1

 بررسی مستند و مصاحبه  انجام اقدامات اصلاحی بر اساس نتایج کنترل کیفی ابزار پایه  4

 توضیحات

زار، تعیین فرد مسئول انجام کنترل کیفی برای هر اب شاملِحداقل و شود میکنترل کیفی ابزار پایه توسط مسئول فنی تدوین  دستورالعمل*

 .اقدام اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتیجه استهمچنین شود، میکنترل ابزار پارامتری که در هر  و نحوه انجام وتوالی  ،زمان

 شناسنامه باشند و سوابق کنترل کیفی هر سمپلر نگهداری شود.دارای  ها**لازم است هریک از سمپلر

ر در نتایج آزمایشات تاثی هاکه دمای آناست ر تجهیزاتی و سای انکوباتور ر، بن ماری،فریز ،یخچالتجهیزات برودتی و گرمایشی شامل *** 

 گذارد.می

 ی داخلی آزمایشگاههابخش مسئولانآزمایشگاه و  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 .گیردارزیابی و سپس مورد استفاده قرار می سنجی. کیفیت آب آزمایشگاهی با استفاده از روش هدایت 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مشاهده با روش هدایت سنجی الکتریکی آب مقطر مصرفی آزمایشگاه  کنترل کیفی انجام 3

 بررسی مستند و مشاهده به نوع مصرف آن قبل از استفاده  اطمینان از میزان هدایت الکتریکی آب مقطر با توجه 2

 توضیحات

 هدایت الکتریکی آب مقطر در سه گروه تقسیم بندی میشود: 

I.  ی حساس آنزیمی و هورمونی هابرای مصارف آزمایشمیکرو زیمنس  3آب مقطر با هدایت الکتریکی کمتر از 

II.  غیر آنزیمی بیوشیمیی هابرای مصارف آزمایش میکرو زیمنس 35تا  3آب مقطر با هدایت الکتریکی  

III.  شناسصرفاً برای مصارف لوله شویی و محیط سازی میکروب میکرو زیمنس 355تا  35آب مقطر با هدایت الکتریکی 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

  

۳۳۴/۳۹۵



 

 پذیرد.صورت می هااعلام اضطراری نتایج بحرانی آزمایش 6 1 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران 

 در موارد مخاطره آمیز برای بیماران واکنش سریع تیم درمانی 
 

 

ی تخصصی بیمارستان شناسایی و در معرض دید کارکنان نصب شده و هاهمتخصصین رشتبراساس اجماع نظر  هاآزمایش 3یر بحرانیددامنه یا مقا. 3سنجه 

 مرتبط از آن آگاهی دارند کارکنان

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند با مشارکت پزشکان متخصص توسط آزمایشگاه  هابحرانی آزمایشتعیین دامنه یا مقادیر  3

 مشاهده در معرض دید کارکنان آزمایشگاه  هادامنه یا مقادیر بحرانی آزمایش 2

  شود.میتسهیل  اورژانس کمیته ی دارو درمان وهاهاخذ مشارکت از پزشکان متخصص در کمیت .توصیه توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مدیریت پرستاری مسئول فنی، کارشناس مسئول ،مسئول ایمنی بیمارستان ،مسئول فنی هدایت کننده

 

 .ندنمایتفاده از خطوط تلفن یکطرفه اقدام به اعلام اضطراری نتیجه به بخش می. کارکنان آزمایشگاه قبل از کنترل مجدد نتایج بحرانی، با اس2سنجه 
 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه  بخش بستری بیمار* طرفه بهبا استفاده از تلفن یک گزارش آنی نتایج بحرانی بیماران 3

 بررسی مستند و مصاحبه  اعلام اضطراری نتیجه اولیه به بخشپس از بر اساس  نتایج بحرانیکنترل مجدد  2

 توضیحات

تفاده سانحوه برخورد با مقادیر بحرانی مانند  حداقل شامل،که توسط مسئول فنی  گزارش آنی نتایج بحرانی بیماران دستورالعملتدوین  .توصیه

نحوه  نند،ک رسانیاطلاعتواند نتیجه را میافراد مشخص در آزمایشگاه که  ،تعیین فردآنی به بخش،  رسانیاطلاعجهت  طرفهاز خطوط تلفن یک

 .نتیجه تکرار آزمایش رسانیاطلاعنحوه ثبت آن در بخش و تکرار آزمایش، 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مدیریت پرستاری مسئول فنی، کارشناس مسئول ،مسئول ایمنی بیمارستان ،مسئول فنی هدایت کننده
 

 شود.روتین و اورژانس مدیریت می یهاپاسخ دهی آزمایش 7 1 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران پرخطر 

  ی روتین و اورژانسهاآزمایشمدت زمان پاسخگویی مشخص تر مبتنی بر بالینی دقیق ریزیبرنامهامکان 
 

 شود.و براساس آن عمل می رسانی شده، و اطلاعتعیین هاپاسخ آن بندیزمانی روتین و جدول هافهرست آزمایش .3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 برررسی مستندات توسط آزمایشگاه  هاآن  زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاآزمایش*جدول فهرست دوین ت 3

 برررسی مستندات و مصاحبه ی بستری هابه بخش زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاجدول فهرست آزمایش رسانیاطلاع 2

 برررسی مستندات  تعیین شده از سوی آزمایشگاه ی اعلام شده و رعایت زمان پاسخگویی هاانجام تمامی آزمایش 1

 شود.میی بستری نصب ها*این فهرست در بخش پذیرش آزمایشگاه و بخش توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

1 Panic Value ۳۳۵/۳۹۵



 

 .شودرسانی و رعایت میی بالینی تعیین، اطلاعهاهپاسخ توسط آزمایشگاه باهمکاری گرو بندیزمانی اورژانس وجدول ها. فهرست آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 برررسی مستندات توسط آزمایشگاه  هاآن زمان پاسخگوییو آزمایشگاه  اورژانسی هاآزمایش *جدول فهرست تدوین 3

 برررسی مستندات و مصاحبه ی بستری هابه بخش زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاجدول فهرست آزمایش رسانیاطلاع 2

 برررسی مستندات ی اعلام شده و رعایت زمان پاسخگویی تعیین شده از سوی آزمایشگاه  هاانجام تمامی آزمایش 1

 شود.میی بستری و ارژانس نصب ها*این فهرست در بخش پذیرش آزمایشگاه و بخش توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 شودمی ی روتین و اورژانس، صورتهاانجام آزمایش زمانینظارت و پایش منظم جهت اطمینان از رعایت چارچوب . 1سنجه 
 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه تنظیم شده بندیزمانی روتین طبق هامسئول فنی بر رعایت زمان پاسخگویی نتایج آزمایش ایدورهنظارت  3

 بررسی مستند و مصاحبه تنظیم شده بندیزمانی روتین طبق هامسئول فنی بر رعایت زمان پاسخگویی نتایج آزمایش ایدوره نظارت 2

 بررسی مستند و مصاحبه *اعلام شده قبلی بندیزمانبا  هازمایشانجام اقدام اصلاحی در موارد عدم انطباق زمان پاسخگویی آ 1

 به بهبود زمان پاسخ دهی شده است. که منجر*وجود سوابق اقدامات اصلاحی  توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

ریزی نامهبر*اقدامات بعدی در برخورد با نتایج غیرطبیعی  ن را تایید نموده و در صورت لزومآ نتایج. مسئول فنی آزمایشگاه پس از اطمینان از همخوانی 4سنجه 

 شود.می اجراءو 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه ی آزمایشگاههاتعیین مسئول تایید اولیه نتایج از بین کارشناسان در هریک از بخش 3

 بررسی مستند و مصاحبه توسط کارشناس مسئول بخش  هاتایید اولیه آزمایش 2

 بررسی مستند و مصاحبه دستور اخذ شرح حال یا تکرار و یا هر دستور فنی مورد نیاز*یی یا هامسئول فنی و تایید ن بررسی نتایج آزمایشات توسط 1

 توضیحات
نترل مهمترین بخش ک فرآینداین کند میبا توجه به سوابق قبلی احتمال عدم انطباق را مطرح نیز نتیجه طبیعی یک بیمار  درمواردی*

 رعایت شود. هاشده و بطور کامل در آزمایشگاه و در همه شیفت ریزیبرنامهکیفی بعد از آزمایش است که بایستی به دقت 

 ی داخلی آزمایشگاههای مسئول بخشهاآزمایشگاه و کارشناس سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

۳۳۶/۳۹۵



 و(خدمات پاراکلینیک

 ( مدیریت تصویربرداری2-و

 اطلاعات مراجعین تصویر برداری اخذ شده و براساس آن اقدامات لازم انجام می پذیرد. 1 2 و

 دستاورد استاندارد

  پروسیجرها  غیر ضرور جلوگیری از عدم تکرارشناسایی صحیح بیمار، مطلوب،  و ارائه خدمات باکیفیت 

  افزایش ایمنی کارکنان و بیماران 

  مراکز درمانیبیمار و جلوگیری از تحمیل هزینه اضافی به  زمان ومدیریت 

 ن و هزینهپرسیجر)ایمنی بیمار و کارکنان(، صرفه جویی در زما غیر ضرور همکاری بیمار در زمان انجام پروسیجر، عدم تکرار 

 

نوع تصویر برداری، سوابق حساسیت دارویی )در موارد مداخله ای( نام پزشک درخواست  ر،فعلی بیما شکایتعلت مراجعه،  ،تاریخ ،ساعتمسئول پذیرش  . 1سنجه

 گیرد.میبیمار را در دفتر پذیرش یا فایل الکترونیک این بخش ثبت و اطلاعات مورد استفاده قرار  کننده، و شماره تماس

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهدهبررسی مستند و  در دفتر پذیرش / فایل الکترونیک بیمار  *ثبت اطلاعات دموگرافیک 1

 مصاحبهو بررسی مستند  اطلاعات در گزارش های تصویر برداری  از  استفاده 2

نوع تصویر برداری، سوابق حساسیت دارویی )در موارد  ر،شکایت فعلی بیماعلت مراجعه،  ،تاریخ ،ساعت*اطلاعات دموگرافیک شامل  توضیحات

 بیمار مداخله ای( نام پزشک  درخواست کننده و شماره تماس

 رییس بخش تصویر برداری ،مسئول فنی هدایت کننده
 

 شود.قبل از انجام پروسیجرهای مختلف، به صورت شفاهی و کتبی به بیماران ارائه می  درخصوص آمادگی هایتوضیحات لازم  . 2سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند که نیاز به آمادگی دارند  پروسیجرهایو فهرست  شناسایی 1

 بررسی مستند  شناسایی شده تهیه فرم های اطلاعات و آمادگی برای تمام پروسیجرهای  2

3 
پروسیییجرهای  قبل از انجام درخصییوص آمادگی هایبه صییورت شییفاهی و کتبی قابل درک** کامل و  توضیییحات  ارائه

 به بیمارانشناسایی شده 
 بررسی مستند و مصاحبه 

 مصاحبه  نیازمند آمادگی قبل از انجام پروسیجرهای ادگی های لازم مآها از  بیمار ان / همراهان آن آگاهی  4

 *آمادگی ها شامل وضعیت تغذیه ای، تداخلات دارویی وسایر اطلاعات مورد نیاز  توضیحات

 فرادبه ویژه ا بیمارانبرای تمام باید به گونه ای باشد که درخصوص آمادگی های قبل از انجام پروسیجرهای مختلف، ضیحات ارائه شده  تو **

هار ر صورتی که بیماران اظد باشد.واضح، روشن و قابل درک افراد مسن وکسانی که به زبان رایج منطقه مسلط نمی باشند ، کم سواد، بی سواد

عات الت مورد قبول نبوده و باید هر دو نوع اطلاکنند که اطلاعات مکتوب به آنها داده شده ولی توضیحات شفاهی به آنها ارائه  نشده است و یا بالعکس این ح
 کتبی و شفاهی به شیوه ای قابل درک به بیماران ارائه گردد.

 رییس بخش تصویر برداری ،بخش تصویر برداریمسئول فنی  هدایت کننده

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 ۳۳۷/۳۹۵



 

 

 ارائه/کارکنان فنی بخش ادیولوژیبه بیمار برحسب مورد توسط پزشک متخصص در زمان  انجام تصویربرداری   لازمتوضیحات و آموزش های  . 3سنجه

 شود.می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  در زمان  انجام تصویربرداری   کارکنان فنی تصویر برداری در خصوص آموزش های لازم به بیماران/ همراهان به تناسب نقش خود آگاهی  1

 مصاحبه  توسط پزشک /کارکنان فنیدر زمان  انجام تصویربرداری   نایمارهای لازم به بآموزش ارائه  2

 رییس بخش تصویر برداری ،مسئول فنی  هدایت کننده

 

 باشد.بخش تصویربرداری دارای فضای مستقل، محصور و ایمن می 2 2 و 

 دستاورد استاندارد 

   پرتوکاران از تابش گیری غیرضرورحفاظت بیماران/ همراهان و 
  کارکنان ، بیماران و همراهان از اعمال ایمن سازی آگاهی وexpose یمغناطیس و میدان  و دور نگه داشتن آنها از منطقه تشعشع 
 رعایت حریم خصوصی، حفظ امنیت روانی، آمادگی و ریکاوری بیماران در تصویربرداری های مداخله ای و  بیهوشی ها و آرام بخشی ها 

 

 باشد.میبخش تصویربرداری دارای فضای مستقل فیزیکی و دارای هشدارهای ایمنی لازم  . 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  مشاهده فضای فیزیکی مستقل برای بخش تصویر برداری*  1

  مشاهده *ناسب**مبه صورت شفاف، به تعداد  در خصوص خطرات این بخش**دهنده نوشتاری هشدار  نصب علائم تصویری و 2

 مصاحبه   هشدارهای ایمنی بخشبودن بیماران / همراهان در خصوص گویا ، شفاف و موثر  تایید و آگاهی 3

 

 

 توضیحات

 به / محل عبور و مرورگذر گاهبه علت وجود خطرات پرتوها وبه منظور حفظ ایمنی بیماران/ همراهان این بخش باید مستقل بوده و *

 قسمت ها نباشدسایر 

 چگونگی قرار گیری در محیط مغناطیسو آگاه سازی بیمار در خصوص  خطر تشعشع **

در نظر گرفته گروه های پر خطر همچون خانم های باردار  و هم چنین برای با توجه به وسعت بخش تصویر برداریلازم است علایم ** *

 شود.که در معرض دید بیماران/ همراهان می باشد نصب یی و در قسمتهاشود 

 رییس بخش تصویر برداری ،بخش تصویر برداریمسئول فنی  هدایت کننده
 

برای آماده سازی و ریکاوری بیمارانی که نیازمند بیهوشی و آرام بخشی، مراقبت بعد از انجام تصویر برداری های  تصویر برداری فضا و امکانات لازمبخش  .2سنجه

   مداخله ای و یا آمادگی های لازم قبل از انجام تصویر برداری های مداخله ای بوده اند را ایجاد نموده است.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  مشاهده ایتصویر برداری مداخلهیا  سازی و ریکاوری بیمارانی که نیازمند بیهوشی و آرام بخشیآمادهفضای وجود  1

 بررسی مستند   بخش/ مسئول فنی رییس امکانات لازم برای این فضا و تایید توسط  و فهرست  شناسایی 2

 بررسی مستند و مصاحبه    امکانات لازم شناسایی شده در بخشمطابق تجهیزات سالم بودن مکانات و ا تامین 3

 / رییس بخش تصویر برداریبخش تصویر برداریمسئول فنی  هدایت کننده

 

 
 
 

 
 
 
 

۳۳۸/۳۹۵



 
 

 نمایندهماهنگ با تابش دستگاهها عمل میوجود دارد و های تصویر برداری  های هشداردهنده در بالای درب ورودی اتاق چراغ . 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  مشاهده و عملکرد هماهنگ با تابش دستگاه ها  رداریباتاقهای تصویرچراغ ها ی هشدار دهنده* بالای درب ورودی تمام وجود  1

 مشاهده چراغ ها ی هشدار دهندهعملکرد به موقع و صحیح  2

 

 

 توضیحات

و دور نگه داشتن آنها از منطقه تشعشع به  exposeچراغ هشداردهنده به منظور آگاه کردن کارکنان ، بیماران و همراهان از اعمال *

 باشد به همین منظور در صورتیکه های غیرضرور میجهت کاهش مخاطرات پرتویی و افزایش ایمنی افراد و حذف پرتوگیری

ولی به درستی عمل نکند و یا حتی در بالای درب یکی از اتاق ها چراغ هشدار دهنده وجود وجود داشته باشند ی هشدار دهنده چراغ ها

  گیرد.نداشته باشد امتیازی به این سنجه تعلق نمی

 expose با همزمان هاورودی موقت کننده قفلهای  ازسیستم گیریبهره هشداردهنده، علایم برنصب علاوه. توصیه

 رییس بخش تصویر برداری ،مسئول فنی هدایت کننده
 

 مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی در بخش تصویر برداری به صورت برنامه ریزی شده ارائه می شود. 3 2 و 

 دستاورد استاندارد

   ای مداخلات به موقع درصورت بروز عوارض احتمالی مربوطه در فرایندهای مداخلهاجرای الزامات و استانداردهای بیهوشی و انجام 

  حفظ ایمنی بیمار، ارائه خدمات، با کیفیت ، کنترل و اقدام مناسب در صورت ایجاد واکنش 
 

 .شودمراقبت های بیهوشی انجام میبیهوشی و آرام بخشی بیماران، در واحد تصویر برداری توسط پزشک متخصص بیهوشی با رعایت الزامات  . 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
شارکت با م توسط مسئول فنی تصویر برداری امکانات لازم برای انجام تصویر برداری تحت بیهوشی و فهرست  شناسایی

 *متخصصان بیهوشی
 بررسی مستند و مصاحبه 

 مشاهده بر اساس فهرست شناسایی شدهشناسایی شده  تامین امکانات لازم برای انجام تصویر برداری تحت بیهوشی 2

 بررسی مستند و مصاحبه نه متخصصان  بیهوشی مسئول همکاری با بخش تصویر برداری یاوجود برنامه نوبت کاری ماه 3

 مصاحبه  از برنامه همکاری و حضور به موقع آنها آگاهی متخصصان بیهوشی   4

5 
کاوری و ری ،تصویر برداری های نیازمند به بیهوشی و آرام بخشی تا پایان  پزشک متخصص بیهوشی حضور کامل و مستمر

 اطمینان از ترخیص ایمن بیمار

  مشاهده و مصاحبه

  الزامی است.اعم از تجهیزات، ترالی های دارو مراقبت های قبل، حین و پس از بیهوشی  بیهوشی ایمن تمامی الزاماترعایت * توضیحات

 رئیس بخش تصویر برداری، متخصصین بیهوشی، بخش تصویر برداری مسئول فنی هدایت کننده
 

  

۳۳۹/۳۹۵



 

 داشته و براساس آن عمل می نمایند.است و کارکنان مربوطه از آن آگاهی تدوین شده "نحوه استفاده از مواد حاجب ". دستورالعمل 2ه سنج

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 بررسی مستند مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان  3

 بررسی مستند و مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستور العمل 4

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

های  جبران ناپذیری آسیبموجب دستورالعمل، رعایت حتی یک مورد عدم  ،استفاده صحیح از مواد حاجب *با توجه به اهمیت آگاهی و

  مفاد دستور العمل مد نظر است.عملکرد کارکنان کامل انطباق  شد لذاخواهد  برای بیماران

 در دستورالعملابل استفاده لحاظ نمودن نحوه استفاده، خطرات ، موارد احتیاط، در خصوص هر یک از مواد حاجب قتوصیه .

 بخش تصویر برداری فنی بخش تصویر برداری ، رئیسمسئول  هدایت کننده

 
 .شودمیهای به عمل آمده، در زمان معین گزارش کسب اطمینان از ارزیابیپس از نتایج  تصویر برداری  4 2 و 

 دستاورد استاندارد

   ،پیشگیری از تکرار خدمات تصویربرداری وتشخیص و درمان بهبود ارتقاء کیفیت تصاویر خروجی 

 ارچوب استاندارد و حفظ ارکان یک گزارش تصویربرداری مناسب طراحی چ 

  جلوگیری از اتلاف زمان ، تسریع در روند درمان بیماران،  افزایش رضایت مندی بیماران 
 پیگیری سریع موارد قانونی  شناسایی سریع، جلوگیری از مفقود شدن، جلوگیری از تعویض تصاویر و 
  ارتقاء کیفیت و تضمین ایمنی بیماران و کارکنان و ایجاد هماهنگی و انسجام در ارائه خدمات 

 

 شود.پیشگیرانه اعمال می کیفیت تصاویر بررسی شده و در صورت هرگونه عدم انطباق اقدامات اصلاحی / . 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  *ماهیانه توسط مسئول فنیدر دوره های زمانی حداقل بررسی کیفیت تصاویر کنترل و  1

 بررسی مستند و مصاحبه    و  انجام اقدامات اصلاحی / تدوین برنامه بهبود کیفیت توسط مسئول فنی **کیفیت تصاویر نتایج کنترل و بررسی تحلیل  2

 تصویر برداریبخش *مسئول فنی  توضیحات

 اقدامات اصلاحی و  بررسی عوامل تاثیر گذار و شناساییای مشخص حداقل شامل نامهاطمینان از کیفیت تصاویر وجود بربه منظور  *

 .نمایندکارکنان فنی بخش از آن آگاهی داشته و بر طبق آن عمل میو بایستی  نواقص ضروریستجهت رفع 

 رئیس بخش تصویر برداری /تصویر برداریبخش  مسئول فنی هدایت کننده
 

و توصیه های خود را در زمینه های ارزیابی انجام شده و پیشنهادات  و نتایج بالینی بیمار اطلاعاتشرح حال و  ،ساعت و تاریخ متخصص رادیولوژی  .2سنجه

 نماید.مراقبتی و تشخیصی در برگه گزارش تصویر برداری ثبت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ها در برگه گزارش تصویر برداری *ثبت اطلاعات ضروری، شرح حال،نتایج و پیشنهادات و توصیه 1

 بررسی مستند و مصاحبه  گزارشات تصویر برداری توسط رادیولوژیست مهر و امضاء  2

 

 توضیحات

 عاتاطلاشرح حال و  ،ساعت و تاریخ *گزارشات تصویر برداری بیماران بستری و سرپایی علاوه بر مشخصات دموگرافیک بیمار، دارای

، روش انجام کار، مشاهدات و نتایج ارزیابی انجام شده ودر موارد لزوم به صلاحدید پزشک رادیو لوژیست پیشنهاد / توصیه بالینی بیمار

 ی مراقبتی و تشخیصی می باشددر زمینه

 رئیس بخش تصویر برداری، تصویر برداری مسئول فنی هدایت کننده

۳۴۰/۳۹۵



 

 .گیرددر پرونده بیمار قرار میساعت  24ظرف مدت گزارش تصویر برداری ها ی تایید شده توسط رادیولوژیست در موارد غیر اورژانس حداکثر  . 3سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  ساعت در پرونده بیماران 24 حداکثر  ظرف مدتدر موارد غیر اورژانس گزارش های تصویر برداری  1

 

 توضیحات

مطابقت دفتر/فایل الکترونیک پذیرش بخش تصویر برداری و گزارش تصویر برداری های انجام شده با تایید رادیو لوژیست نشان می دهد 

ساعت توسط پزشک متخصص رادیو لوژی گزارش شده و در پرونده بیماران  24ظرف مدت که تصویر برداری های انجام شده غیر اورژانس 

 قرار گرفته است.

 رئیس بخش تصویر برداری، تصویر برداریبخش  مسئول فنی هدایت کننده
 

 اطلاعات دموگرافیک بیمار و مشخصات مرکز بر روی تمام تصاویر خروجی از بخش تصویر برداری وجود دارد. . 4سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  خروجی از بخش تصویر برداری   برروی تصاویر *وجود اطلاعات لازم 1

 بررسی مستند و مصاحبه  گزارش وجود مشخصات مرکز تصویر برداری حداقل بر روی سربرگ  2

 

 توضیحات

)نوع دارای مشخصات مرکز ، نام کارشناس انجام دهنده، نوع درخواست CD تمام تصاویر  خروجی از بخش تصویر برداری شامل کلیشه / *

می  سمت هایی از بدن که دارای طرف چپ و راستهم چنین ق، پزشک در خواست کننده است.تصویربرداری انجام شده جهت بیمار( 

 باشد استفاده از مارکر برای مشخص شده آن قسمت از بدن و جلوگیری از خطاهای تشخیصی و پزشکی ضروری است.

 /رئیس بخش تصویر برداریتصویر برداری مسئول فنی هدایت کننده
 

 شود.آن اقدام می شود تعیین شده و براساسفهرست اقداماتی که توسط/تحت نظارت مستقیم متخصص رادیولوژی انجام می . 5سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  مستقیم پزشک متخصص رادیولوژی تحت نظارتیا  * که توسطیاقدامات فهرستو شناسایی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  کارکنان فنی بر اساس آنانطباق عملکرد پزشک متخصص رادیولوژی و  2

تحت نظارت مستقیم پزشک متخصص رادیولوژی براساس شرح وظایف ابلاغی  وزارت متبوع انجام  یا  ست  توسطا اقداماتی که ضروری* توضیحات

 بیمارستان بخش تایید شده است .و رئیس / مسئول فنی بخش رئیس شود تهیه شده و توسط 

 /رئیس بخش تصویر برداریتصویر برداری مسئول فنی کنندههدایت 

 

 

۳۴۱/۳۹۵



 خدمات پاراکلینیکمدیریت  و(

 ( مدیریت فیزیوتراپی9-و

 وجود دارد.  خدمات فیزیوتراپی با دسترسی مناسب برای بیماران 1 3 و 

 دستاورد استاندارد

  اطمینان از دسترسی بیماران به خدمات باز توانی 

 به موقع خدمات فیزیوتراپی ارائه 
 

 میسر است. فیزیوتراپی رعایت الزامات و استانداردهای بخشبا  سپاریبرونمین کننده داخلی یا أدسترسی به خدمات فیزیوتراپی توسط ت. 1سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مشاهده مستندبررسی  *سپارینبرو /ارائه خدمات خدمات فیزیوتراپی برای تمامی بیماران نیازمند بر اساس دستورات پزشکی توسط بیمارستان  1

  مصاحبه  ی بالینیهاموقع کارشناسان فیزیوتراپی بر بالین بیماران پس از دریافت درخواست از بخشه حضور ب 2

 برسی مستند و ناحیه بازتوانی طبق دستور پزشک اجرا ، زمان دفعات از نظرارائه خدمات  3

 .الزامی است در قرارداد منعقده ناظر فنیبه عنوان  فیزیوتراپیکارشناس وجود  سپاریبروندر صورت  * توضیحات

 فیزیوتراپیمسئول بخش  هدایت کننده
 

 

 شود.مورد انتظار ثبت میموارد  بخش فیزیوتراپی، دفتر ثبتدر  2 3 و

 دستاورد استاندارد

 مستند سازی سوابق خدمات فیزیوتراپی 
 

ی ایجاد هانام بیماری، ضایعات و محدودیت ،)جهت بیماران بستری( اق بیمارتشماره بخش و ا ،نام و مشخصات بیمار موارد انجام فیزیوتراپی، دفتر ثبتدر  سنجه.

سابقه  ،تاریخ پایان درمان ،تاریخ شروع درمان ،پزشک معالج ،تاریخ درخواست برای درمان شده،خشی، ذکر نوع فیزیوتراپی درخواستشده برای بیمار از نظر توانب

 شود.مراجعه به بخش فیزیوتراپی برای ضایعه ثبت می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *دردفتر/فایل الکترونیک بخشثبت اطلاعات دموگرافیک بیماران  1

 بررسی مستند  دردفتر/فایل الکترونیک بخشنام بخش  پزشک معالج ،بیماران بستریثبت کد شناسایی  2

 بررسی مستند  دردفتر/فایل الکترونیک بخش ی ایجاد شده برای بیمار از نظر توانبخشیهانام بیماری، ضایعات و محدودیتدرج  3

 بررسی مستند  الکترونیک بخشدردفتر/فایل  فیزیوتراپی درخواست شدهخدمات نوع  درج 4

5 
دفتر/فایل درسابقه مراجعه به بخش فیزیوتراپی برای ضایعه  ،تاریخ پایان درمان ،تاریخ شروع درمان ،تاریخ درخواست برای درمانثبت 

 الکترونیک بخش

 بررسی مستند

 در همه موارد در این سنجه منظور از بخش، بخش فیزیوتراپی است.* توضیحات

 فیزیوتراپیبخش مسئول  کنندههدایت 

 
 
 

 شود.ویژه و سایر بیماران بصورت روزانه انجام میی هاخدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران در بخش .2سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  HISطبق درخواست اعلام شده در سامانه  روزانهبصورت  ی ویژههاانجام خدمات فیزیوتراپی درخواستی جهت بیماران بخش 3

 بررسی مستند و مصاحبه  HISطبق درخواست اعلام شده در سامانه  روزانه بصورت ها،بیماران سایر بخشانجام خدمات فیزیوتراپی درخواستی جهت  4

 فیزیوتراپیبخش مسئول  هدایت کننده

۳۴۲/۳۹۵



 

 .دشونمیثبت  در پرونده بیمار مورد انتظار در انجام خدمات فیزیوتراپیحداقل موارد  3 3 و

 دستاورد استاندارد

  مستندات فیزیوتراپی در پرونده بیماران کامل ثبت از بروز قصور / خطا بدنبال پیشگیری 

 ی بازتوانی در ترخیص بیمارانهااخذ توصیه  
   

ی رنامهب، ی بیمار جهت یادآوری به کادر مراقبتیهامحدودیت ،ارزیابی بیمار در شروع درماندر خصوص خدمات فیزیوتراپی به بیماران بستری، تمام موارد  سنجه.

 .ودشدر پرونده بیمار ثبت میی بعد از ترخیص هاتوصیه )درصد بهبود حاصل شده به بهبود قابل انتظار پزشک معالج(،ارزشیابی درمان ارائه شده  ،درمان

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *، در پرونده بیماران ارزیابی بیمار در شروع درمانثبت موارد  1

 بررسی مستند یمارانبدر پرونده  نسبت به بهبود قابل انتظار پزشک فیزیوتراپی انجام شدهو ارزشیابی نتایج ی درمان هاثبت محدودیت 2

 بررسی مستند در پرونده بیمارانکارشناس فیزیوتراپی بعد از ترخیص توسط ی هاثبت توصیه 3

 فیزیوتراپیبخش  مسئول هدایت کننده
 

 دارند.افراد معلول، دسترسی آسان به بخش فیزیوتراپی  4 3 و

 دستاورد استاندارد

  حمایت از مراجعین کم توان و دارای معلولیت جسمی 
 

 است.فراهم شدهمعلول  به بخش فیزیوتراپی برای افراد آسانمکان دسترسی ا سنجه. 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه  مشاهده دسترسی به بخش فیزیوتراپیمسیر  در و کم توان افراد معلولاستفاده برای  / آسانسور رمپ وجود 1

زین جایگبه نحوی باشد که پله بدون  بایستی محل استقرار فیزیوتراپیدر واقع  طبقات اول بدون اختلاف سطح نیازی به رمپ ندارد. * توضیحات

 خش فیزیوتراپی نباشد.برمپ در مسیر دسترسی  /آسانسور/بالابر

 فیزیوتراپیبخش  مسئول، نمدیر، مسئول ساختما هدایت کننده

 

 

 

۳۴۳/۳۹۵



 پاراکلینیک خدمات مدیریت. و

 طب انتقال خون(4-و

بانک خون، بخشی از آزمایشگاه  "ی آن در مراکز درمانیهاهی مصرف کننده خون و فرآوردهافعالیت بانک خون و بخش نامه آیین "بر اساس        

نماید و ضمن درخواست برداری اخذ مین، کد بهرهتشخیص طبی بیمارستان است که بر اساس ضوابط قانونی و با تایید نهایی سازمان انتقال خو

گیرد و تحت سرپرستی ی آن را بر عهده میهاهی آن از سازمان، وظیفه انجام آزمایشات سازگاری، ذخیره و نگهداری خون و فرآوردهاهخون و فرآورد

های ویی در مقابل عملکرد بانک خون مرکز درمانی و بخشساعته خواهد بود. پاسخگ 42فعالیت بانک خون،  نماید.مسئول فنی آزمایشگاه فعالیت می

عهده رئیس مرکز درمانی و بازرسی و نظارت عالیه بر  ی آن در مرکز درمانی در مقابل مراجع بازرسی و نظارتی برهاهمصرف کننده خون و فرآورد

 باشد.میعهده سازمان انتقال خون 

 .شودریزی میمعتبر و تحت کنترل، برنامه هایهای آزمایشگاهی بانک خون با روشروش 1 4 و

 دستاورد استاندارد

  پیشگیری از خطاهای قبل از انجام آزمایش 

  تجویز و تزریق خونارتقای ایمنی بیماران در مراحل 

  های انجام آزمایشهاو دستورالعمل هایکپارچه سازی روش 

  هاانجام آزمایشکاهش خطاهای فردی در  

 

تدوین و کارکنان از آن آگاهی  ی خونیهاهخون و فرآورد Cross matchو  Antibody screeningسازگاری از جمله  یهاآزمایش انجام دستورالعمل 1سنجه 

 .نمایند.دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *ستورالعملتدوین د 1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  4

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند **به کارکنان مرتبط  دستورالعملاطلاع رسانی  2

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده ***ط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان مرتب 6

 توضیحات

ی ابلاغ شده هاو با استفاده از راهنماییا کارکنان مرتبط  مسئول بانک خونبا مشارکت  آزمایشگاه توسط مسئول فنی دستورالعمل*این 

 است گردیدهتوسط سازمان انتقال خون تدوین 

ارائه نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر  بانک خونکارکنان خصوص را به  های لازم در اینآموزش آزمایشگاه فنی **مسئول

 .اطمینان حاصل کرده است

 فاز Immediate spin در فازهای مختلف آزمایش در دمای اتاق یا Cross matchثبت مراحل آن شامل آزمایش  استاندارد و Cross matchروش ***

در نظر گرفته  بایآنتیبه عنوان غربالگری  O.cellباشد. انجام نتی هیومن گلوبولین( می)آ AHGاز ف )آلبومین( و گراددرجه سانتی 33

 بجای آلبومین قابل قبول است. Lissاستفاده از محلول  شود.مین

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده

    

  

۳۴۴/۳۹۵



        

ای، تدوین و کارکنان از آن به روش لوله Rh(D)گلبول قرمز و سرم به روش لوله ای، و آزمایش  ABOگروه ی تعیین هاآزمایشدستورالعمل انجام . 4سنجه 

 نمایند.آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی   *تدوین دستورالعمل 1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 4

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند **به کارکنان مرتبط  دستورالعملاطلاع رسانی  2

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده تاریخ ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از 6

 توضیحات

ی ابلاغ شده هابا مشارکت مسئول بانک خون یا کارکنان مرتبط و با استفاده از راهنمای آزمایشگاه *این دستورالعمل توسط مسئول فنی

 توسط سازمان انتقال خون تدوین گردیده است 

انک خون ارائه نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر کارکنان ب ی لازم در این خصوص را بههاآموزشآزمایشگاه **مسئول فنی 

 .اطمینان حاصل کرده است

تهیه شده در آزمایشگاه رفرانس ایمونوهماتولوژی سازمان  "بایآنتی-ژنآنتیآگلوتیناسیون و درجه بندی واکنش "پوستر نصب .  توصیه

 .تفسیر بهتر نتایج آزمایش انتقال خون در محل مناسب و قابل رویت در بانک خون برای کمک به

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

مستقیم تدوین و کارکنان از آن آگاهی دارند و  گلوبینآنتیی غیرمنتظره، انجام آزمایش هابایآنتیی جستجوی هاآزمایشدستورالعمل انجام . 3 سنجه

 نمایند.براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی                   الزامی   سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل  1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 4

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 ستندبررسی م **به کارکنان  دستورالعملاطلاع رسانی  2

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

ی ابلاغ شده هابا مشارکت مسئول بانک خون یا کارکنان مرتبط و با استفاده از راهنمای آزمایشگاه *این دستورالعمل توسط مسئول فنی

  .ان انتقال خون تدوین گردیده استتوسط سازم

ی لازم در این خصوص را به  کارکنان بانک خون ارائه نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر هاآموزشآزمایشگاه **مسئول فنی 

 .اطمینان حاصل کرده است

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده

 

  

۳۴۵/۳۹۵



 

ی حساس شده، تدوین و هادرصد گلبول قرمز، خواندن و درجه بندی شدت آگلوتیناسیون، تهیه گلبول قرمز 3پانسیون دستورالعمل تهیه سوس .2 سنجه

 .نمایندکارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  *ن دستورالعملتدوی 1

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 4

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند **به کارکنان مرتبط  دستورالعملاطلاع رسانی  2

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده رتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان م 6

 توضیحات

ی ابلاغ شده هابا مشارکت مسئول بانک خون یا کارکنان مرتبط و با استفاده از راهنمای آزمایشگاه *این دستورالعمل توسط مسئول فنی

 .مان انتقال خون تدوین گردیده استتوسط ساز

کارکنان بانک خون ارائه نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر  خصوص را به ی لازم در اینهاآموزشآزمایشگاه **مسئول فنی 

 .اطمینان حاصل کرده است

تهیه شده در آزمایشگاه رفرانس ایمونوهماتولوژی سازمان انتقال  "بایآنتی-ژنآنتیآگلوتیناسیون و درجه بندی واکنش "پوستر نصب  .توصیه

 بانک خون برای کمک به تفسیر بهتر نتایج آزمایشخون در محل مناسب و قابل رویت در 

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

 شود.مورد استفاده در بانک خون انجام می هایکنترل کیفی روزانه آنتی سرم. 5سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه ی گروه بندی خون روزانه قبل از مصرفهاانجام کنترل کیفی آنتی سرم 1

 بررسی مستند Lot. Noها بر اساس هر مستندات مبنی بر کنترل کیفی کلیه آنتی سرم 4

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

ی آن جهت ارسال به بخش به منظور تزریق به بیمار، برچسبی شامل مشخصات دریافت کننده، وضعیت هاهرآوردفپس از آماده سازی خون و . 6سنجه 

 سازگاری با خون اهدایی، نام فرد انجام دهنده آزمایشات سازگاری و بخش مصرف کننده خون الصاق شود.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابیگام اجرایی / 

 مشاهده  Cross match برچسب استاندارد شده در یخچال به وسیله Cross matchهای جداسازی و مشخص ساختن خون 1

4 
بیمار و نام و نام خانوادگی فرد انجام دهنده  (ID)ایکد رایانهاصلاعات برچسب حداقل شامل نام، نام خانوادگی، بخش بستری، 

 وضعیت سازگاریاری بر روی کیسه های خون با قید آزمایش سازگ
 مشاهده

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

ی هاهافزار و سامانای شده و در نرماز تزریق و گزارش عوارض تزریق خون ثبت رایانهی مربوط به درخواست و ثبت نتایج آزمایشات قبل هاهداد. 3سنجه 

ی خونی واجد بارکد )شماره اختصاصی( هستند که در صورت استفاده از بارکدخوان هاه. خون و فرآوردشودمیتایید سازمان انتقال خون وارد  الکترونیکی مورد

 .باشدقابل پیگیری می هاهدر بیمارستان این فرآورد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه مورد تایید ساز مان انتقال خون * تهیه و استفاده از نرم افزار  1

4 
ی انجام شده روی نمونه خون بیماران، باید به نحوی باشد هاو بایگانی برای نگهداری سوابق خون و آزمایش سامانه یا روش ثبت

 پذیر باشد.ی آن به راحتی امکانهاهکه ردیابی خون و فرآورد
 مشاهده و مصاحبه

 .سازمان انتقال خون ثبت دستی قابل قبول استتازمان ابلاغ نهایی * توضیحات

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
۳۴۶/۳۹۵



 

 شود.در داخل و خارج بیمارستان با رعایت اصول فنی انجام می خونی وردهایفرآخون و حمل و نقل  2 4 و

 اندارددستاورد است

 ر ایجاد اثر بخشی مناسب پس از تزریقظوی آن به منهاهحفظ کیفیت خون وفرآورد 

  از طریق کاهش عوارض تزریق خون ناشی از حمل و نقل نامناسب و عدم رعایت زنجیره سرماارتقای ایمنی بیماران 
 

یمارستان و داخل بیمارستان با رعایت زنجیره سرد و ایمن انجام از مرکز پخش سازمان انتقال خون به ب خونی یهاهفرآوردخون و حمل و نقل . 1سنجه 

 .شودمی

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستان هاهاستفاده از ماشین مخصوص حمل و نقل خون و فرآورد 1

 مشاهده ی مخصوص حمل و نقلهاهاستفاده از محفظ 4

 مشاهده از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستانی خون در زمان حمل هاهیساستفاده از ثبت کننده دما در باکس حاوی ک 3

 مشاهده و یررسی مستند در بانک خون بیمارستان ثبت دمای فرآورده در هنگام تحویل 2

 مشاهده *ی جداگانههاباکسهای بیمارستان با ل دادن فرآورده از بانک خون به بخشتحوی 5

 توضیحات
ی خونی استفاده از ظرف درب پوش دار و دارای دستگیره به جهت جلوگیری از وارد آمدن ضربه هاهنقل فرآورد جهت حمل و *

 ضروری است. هاهفیزیکی به فرآورد

 مسئول بانک خون، گاهآزمایشمسئول فنی  هدایت کننده
 

 .است از سازمان انتقال خونمعتبر و تاریخ دار ی خونی دارای کارت یا گواهینامه آموزشی هاهول حمل ونقل فرآوردئفرد مس. 4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و بررسی مستند اد آموزش دیده دارای کارتحمل و نقل توسط افر 1

 بررسی مستند  کارت یا گواهی صادر شده از سازمان انتقال خون برای فرد مسئول حمل و نقل دارای اعتبار باشد 4

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

 وجود دارد. ،یخ انقضاءتاربا توجه به خونی ی هاهفرآوردخون و مدیریت مصرف  3 4 و 

 دستاورد استاندارد

 ی آنهاهمصرف بهینه خون و فرآورد 
 

اولویت مصرف خون و محصولات خونی با مواردی است که تاریخ انقضای آن نزدیک تر است بجز مواردی که به دستور پزشک و در موارد خاص خون . 1سنجه 

 شود.تازه درخواست می

 ایده آل اساسی           الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده * به ترتیب تاریخ انقضاء در یخچال RBC-WHOLE BLOODن ماچید 1

 مشاهده * به ترتیب تاریخ انقضاء ی پلاسمایی منجمد وکرایوهاهنگهداری فرآورد 4

 مشاهده ضاءبه ترتیب تاریخ انق ی پلاکتیهاهنگهداری فرآورد 3

 .بیشتری دارند ءی خونی که تاریخ انقضاهاهجلوتر از فرآورد ءتر به تاریخ انقضای خونی نزدیکهاهقراردادن فرآورد  FIFOرعایت اصل * توضیحات

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده

 

  

۳۴۷/۳۹۵



 

 به نحوی است که پیش از انقضای تاریخ به مصرف برسد. براساس روش اجرایی مشخص، نگهداری خون و محصولات خونی. 4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده *ر واحد نباشدی آن از نظر تاریخ انقضاء واطمینان از اینکه هیچ گونه فرآورده تاریخ انقضاء گذشته دهاهکنترل روزانه خون و فرآورد 1

 مصاحبه با روش مشخصی که قبل از انقضای تاریخ آنها مصرف شوند* هاهتنظیم مصرف خون و فرآورد 4

 توضیحات
نند که منجر ه نحوی که همه کارکنان طوری عمل کاست ب هاهمدیریت مصرف بر اساس تاریخ انقضای کیس*منظور از روش اجرایی مشخص  

 نشود. ءتازیخ انقضااز  هاهبه عبور کیس

 مسئول بانک خون، آزمایشگاهمسئول فنی  هدایت کننده
 

 شود.ی کنترل کیفی انجام میهاهی خونی طبق ضوابط انجام و تحت برنامهاهنگهداری و آماده سازی خون و فرآورد 4 4 و 

 دستاورد استاندارد

  سبی آن با شرایط نگهداری مناهاهخون و فرآوردکیفیت اطمینان از  
 

ارزیابی حداقل  نتیجه آلارم و چکول ئکارشناس مس ساعت، اطلاعات تاریخ، تنی بربجدول م شود وثبت دما برای تمام تجهیزات سرمایشی انجام می. 1سنجه 

 گیرد.می صورتهفتگی آلارم وجود دارد و ثبت لازم 

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ی / ملاک ارزیابیگام اجرای

 بررسی مستند ترموگراف -تالیجیترمومتر دیبا  و شیکر انکوباتوردار پلاکتی ثبت دمای یخچال و فریزر 1

 بررسی مستند ساعت یکبار 2هر ***ترمومتر کالیبرهدمای یخچال و فریزر و شیکر انکوباتوردار پلاکتی با **ثبت دستی  4

 مشاهده *ده شنیداری )آلارم( برای اعلام دمای خارج از محدوده مجازوجود سیستم هشدار دهن 3

 بررسی مستند ****تهیه و تکمیل چک لیست ارزیابی آلارم 2

 توضیحات

درجه  5/5درجه سانتی گراد و بیشتر از  5/4* تنظیم سیستم هشدار دهنده یخچال مخصوص بانک خون به شکلی باشد که در کمتر از 

درجه سانتی گراد هشدار   -41به طوری که در بیشتر از  بانک خونتنظیم سیستم هشدار دهنده فریزر مخصوص دهد.  هشدارسانتی گراد 

درجه سانتی  5/42درجه سانتی گراد و کمتر از  5/43تنظیم سیستم هشدار دهنده شیکر انکوباتور پلاکتی به طوری که در بیشتر از  دهد.

 .گراد هشدار دهد

 ی مدت زمان و حداکثر دمای خارج از حد متعارف یادداشت شود.** در صورت ثبت دست

 ترمومتر کالیبره : ترمومتری است که در فواصل مشخص کالیبره شده و مورد تائید قرار گرفته است و مستندات آن نیز موجود است***

 .**** کنترل سیستم هشدار دهنده به صورت روزانه انجام شود

 مسئول بانک خون، یشگاهآزمامسئول فنی  هدایت کننده
 

 .شودمی یبار در روز بررس کیحداقل خودکار هستند و  نوعی بانک خون از هاثبات درجه حرارت یخچال. 4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند ترموگراف -یتالیترمومتر دیجتوردار پلاکتی با ثبت دمای یخچال و فریزر و شیکر انکوبا 1

 بررسی مستند ی تجهیزات ذکر شده در بند یک حداقل روزی یک بارهابررسی ترموگراف 4

 مسئول فنی آزمایشگاه، مسئول بانک خون هدایت کننده
 

  

۳۴۸/۳۹۵



 

 .دنشومیور ذخیره از روتات استفادهبا  با تکان آرام و C° 42-42ها در دمای پلاکت. 3سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده وجود شیکر انکوباتور دار پلاکتی یا آژیتاتور پلاکتی در بانک خون 1

 بررسی مستند بررسی ترموگراف تجهیز مذکور به منظور بررسی طیف دمایی  4

 مشاهده شیکر انکوباتور دار پلاکتی یا آژیتاتور پلاکتی موجود بودن سیستم هشداردهنده توقف حرکت در  3

 مشاهده شیکر انکوباتور دار پلاکتی یا آژیتاتور پلاکتی موجود بودن سیستم هشداردهنده دما در  2

 مسئول فنی آزمایشگاه، مسئول بانک خون هدایت کننده
 

 گیرد.طابق دستورالعمل سازمان انتقال خون با استفاده از دستگاه ذوب پلاسما یا بن ماری مستقل از آزمایشگاه صورت میذوب پلاسما م. 2سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده بانک خون  ی آزمایشگاه برای ذوب پلاسما درهاایر بخشدستگاه ذوب پلاسما یا بن ماری مجزا از سموجود بودن  1

 بررسی مستند تجهیز فوق الذکر برای 33گواهی کالیبراسیون دما دردارای  4

 مشاهده و مصاحبه *تجهیز فوق الذکر  برایسیستم هشداردهنده دارای  3

 و مصاحبه مشاهده ی پلاسمایی منجمدهاهرآوردی نایلونی پلی اتیلن غیر قابل نفوذ جهت ذوب فهاهاستفاده از کیس 2

 .درجه سانتی گراد هشدار دهد 22دمای بیشتر از تنظیم سیستم هشدار دهنده بن ماری به طوری که در  * توضیحات

 مسئول فنی آزمایشگاه، مسئول بانک خون هدایت کننده
 

 شود. های لازم برای خون و محصولات خونی ارسالی و برگشتی از بخش انجام میارزیابی 5 4 و 

 دستاورد استاندارد

  ی مشکل دارهاهعوارض با عدم تزریق فرآوردگیری از بروز پیش  
 

بخش وضعیت ظاهری کیسه از نظر وجود کننده و در زمان تحویل و دریافت آن در  مصرفهای ی خون و فرآورده به بخشهاهدر زمان ارسال کیس. 1سنجه 

 شود.نشت، همولیز، لخته، کدورت، حباب گاز در کیسه و مخدوش نبودن برچسب روی کیسه بررسی می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 شاهدهم بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر وجود نشت 1

 مشاهده بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر وجود همولیز 4

 مشاهده بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر وجود لخته 3

 مشاهده بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر وجود حباب گاز 2

 مشاهده مخدوش نبودن برچسب روی کیسه 5

 مسئول فنی آزمایشگاه، مسئول بانک خون هدایت کننده
 

  

۳۴۹/۳۹۵



 

ی برگشتی از بخش به بانک خون اقدام و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/برنامه بهبود تدوین هاکمیته طب انتقال خون در خصوص پایش میزان خون. 4ه سنج

 نماید.و اجرا می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبهبررسی مستند و  * ه کمیته انتقال خون بیمارستان به صورت ماهیانهبرگزاری جلس 1

 بررسی مستند  ی برگشتیهابررسی و ارزیابی موارد تزریق خون و موارد عدم مصرف و میزان خون 4

 بررسی مستند اقدام اصلاحی/برنامه برای مصرف بهینه خون و کاهش موارد برگشتی تدوین 3

 توضیحات

واحد فرآورده  422شود. برای مراکز درمانی با مصرف کمتر ازیته انتقال خون بیمارستان حداقل هر ماه یک بار تشکیل میجلسات کم *

ها و چه در آزمایشگاه باشد و در صورت بروز مشکل و خطاهای انسانی چه در بخشماه یکبار می 3یا  4خون در ماه به فواصل حداقل 

 بلافاصله جلسه برگزار گردد.

 مسئول فنی آزمایشگاه، مسئول بانک خون دایت کنندهه
 

 شود)هموویژلانس( اجرا می دربیمارستان طرح سیستم مراقبت ازخون 6 4 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران 

  در موارد مخاطره آمیز برای بیمارانواکنش سریع تیم درمانی 
 

شود و بیمارستان دارای گواهی استقرار نظام مراقبت از خون از سازمان انتقال خون اجرا می یستم هموویژلانس(در بیمارستان نظام مراقبت ازخون )س. 1سنجه 

 باشد.می

 ایده آل اساسی          الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده * ی آن(هاهی مصرف کننده خون و فرآوردها)بانک خون و بخش )هموویژلانس( در بیمارستان اجرای نظام مراقبت از خون 1

 بررسی مستند  رار نظام مراقبت از خون صادره از سازمان انتقال خونقموجود بودن گواهی معتبر است 4

 توضیحات
نی موظف به استقرار نظام سیستم شود، مسئول یا مسئولان فنی مرکز درمامیی آن مصرف هاهدر تمامی مراکز درمانی که خون و فرآورد *

 .باشندمراقبت از خون )هموویژلانس( و مدیریت خون بیمار در مرکز درمانی خود می

 مسئول فنی آزمایشگاه و مدیریت پرستاری، بیمارستانایمنی  /مسئول فنیکمیته طب انتقال خون، رئیس /مدیرعامل،  هدایت کننده
 

 .شودتکمیل مینماید و تمامی مندرجات آن استفاده می ی خونیهاهدرخواست خون و فرآورددارد به منظور ی استانهابیمارستان از فرم. 4سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  خون استفاده از فرم استاندارد درخواست خون تهیه شده توسط سازمان انتقال 1

 بررسی مستند * ی فرم مذکورهاتکمیل بودن تمام آیتم 4

 .ی درخواست خون که ناقص باشند به ویژه فاقد کد ملی و فاقد مهر و امضاء پزشک غیر قابل قبول استها*فرم توضیحات

 ول بانک خونسئ/ ممایشگاهمسئول فنی آز، مدیریت پرستاریی بالینی، هاروسای بخشکمیته طب انتقال خون،  هدایت کننده
 

 شودتکمیل می نماید و تمامی مندرجات آنی خونی استفاده میهاهفرآوردو  خونی استاندارد نظارت بر تزریق هابیمارستان از فرم. 3سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده ه از فرم استاندارد نظارت بر تزریق خون تهیه شده توسط سازمان انتقال خون استفاد 1

 بررسی مستند ی فرم مذکور *هاتکمیل بودن تمام آیتم 4

 ی نظارت بر تزریق خون که ناقص باشند غیر قابل قبول استها*فرم توضیحات

 دیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خونمی بالینی، هاروسای بخشکمیته طب انتقال خون،  هدایت کننده
 

۳۵۰/۳۹۵



 

 شود.تزریق پلاکت فرزیس به طورکامل تکمیل می فرم درخواست پلاکت فرزیس و فرم نظارت بر. 2سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده تهیه شده توسط سازمان انتقال خون *درخواست پلاکت فرزیس استاندارد استفاده از فرم  1

 بررسی مستند ی فرم مذکور *هاتکمیل بودن تمام آیتم 4

 شود استفاده از این فرم ضرورت داردمی*در صورتی که در بیمارستان پلاکت آفرزیس مصرف  توضیحات

 مدیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خونی بالینی، هاروسای بخشکمیته طب انتقال خون،  هدایت کننده
 

 شود.تکمیل می طورکاملی خونی درموارد اورژانس به هاهفرم درخواست خون و فرآورد. 5سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده تهیه شده توسط سازمان انتقال خون *ی خونی درموارد اورژانس هاهدرخواست خون و فرآورداز فرم استاندارد استفاده  1

 بررسی مستند ی فرم مذکور *هاتکمیل بودن تمام آیتم 4

 .ن فرم ضرورت داردشود استفاده از ایمی( مصرف Cross match*در صورتی که در بیمارستان خون به صورت اورژانس )بدون  توضیحات

 مدیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خونرئیس بخش اورژانس، کمیته طب انتقال خون،  هدایت کننده
 

 سازمان انتقال خون را دارند تایید پزشکان، پرستاران وپرسنل بانک خون، گواهی مربوط به گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد. 5سنجه 
 ایده آل اساسی          الزامی             نجهسطح س

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند سازمان انتقال خون توسط پزشکان تایید گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد 1

 ی مستندبررس سازمان انتقال خون توسط پرستاران تایید گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد 4

 بررسی مستند سازمان انتقال خون توسط پرسنل بانک خون تایید گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد 3

 مدیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خونمسئول فنی بیمارستان/ کمیته طب انتقال خون،  کمیته طب انتقال خون، هدایت کننده
 

 شود.ریزی شده مدیریت میحتمالی تزریق خون به صورت برنامهعوارض ناخواستة ا 7 4 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران پرخطر 
 

 نمایند.وکارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می تدوین" تزریق خون دنبالمدیریت عوارض ناخواسته احتمالی به "روش اجرایی  .1سنجه 

 ایده آل اساسی                 الزامی      سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  4

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 ررسی مستندب ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 2

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  6

 مصاحبه از روش اجرایی آگاهی کارکنان مرتبط 3

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده ملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق ع 9

 توضیحات
تهیه شده توسط سازمان انتقال  "راهنمای نحوه برخورد با شایعترین عوارض حاد تزریق خون برای پزشکان و پرستاران"پوستر  .توصیه

 رت لزوم مورد استفاده کادر درمانی قرار گیرد.ی مصرف کننده خون نصب باشد و در صوهاخون در بانک خون و تمامی بخش

 مسئول بانک خون ی آزمایشگاه،مسئول فن، مدیریت پرستاری، مسئول فنی بیمارستان هدایت کننده
 

۳۵۱/۳۹۵



 

 دفترروز به  4 شود و حداکثر ظرففرم گزارش عوارض ناخواستة احتمالی تزریق خون برای تمامی عوارض ناخواسته به طورکامل تکمیل می. 4سنجه 

 شود.هموویژلانس سازمان انتقال خون ارسال می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
گزارش عوارض ناخواستة احتمالی تزریق خون برای تمامی عوارض ناخواسته تهیه شده توسط سازمان استفاده از فرم استاندارد 

 انتقال خون
 مشاهده

 برررسی مستند  ی فرم مذکورهاتکمیل بودن تمام آیتم 4

 برررسی مستندات   ساعت از وقوع عارضه به دفتر هموویژلانس سازمان انتقال خون 28ارسال فرم مذکور حداکثر ظرف  3

 مدیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خون هدایت کننده
 

اقدام اصلاحی/برنامه بهبود ای، خون مطرح و پس از بررسی علل ریشهی خونی در کمیته طب انتقال هاهناخواسته انتقال خون و فراورد عوارض. 3سنجه 

 نماید.تدوین و اجرا می
 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه ی آن در کارگروه )کمیته( انتقال خونهاهونه عارضه به دنبال تزریق خون و فرآوردبررسی گزارش هرگ 1

 بررسی مستند و مصاحبه اقدام اصلاحی/برنامه به منظور جلوگیری از وقوع مجدد عوارض تزریق خون تدوین 4

 بررسی مستند و مصاحبه *یته انتقال خونتصویب شده در جلسه قبلی کمانجام اقدام اصلاحی در موارد پیگیری  3

 .شده است کاهش بروز عوارض تزریق خون شده است*وجود سوابق اقدامات اصلاحی که منجر  توضیحات

 مسئول فنی بیمارستان/ مدیریت پرستاری /مسئول فنی آزمایشگاه/ مسئول بانک خون هدایت کننده
 

 .شودی پایگاه انتقال خون  در آزمایشگاه بانک خون تحلیل و اعمال میهانتایج کنترل کیفی خارجی و نتایج ممیزی 8 4 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای کیفی خدمات بانک خون 

  ی احتمالی در فرآیندها و فرصت رفع نواقصهاچالششناسایی 
 

نماید و نتایج حاصله بررسی و در صورت لوژی شرکت میی خارجی مربوط به آزمایشات ایمونوهماتوهاآزمایشگاه بانک خون در برنامه کنترل کیفی .1سنجه 

 نماید.تدوین و اجرا می اقدام اصلاحی/برنامه بهبود ،لزوم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 برررسی مستندات ی آزمایشات ایمونوهماتولوژیهاهنمون (External Quality Control)جیخارشرکت در کنترل کیفی  1

 بررسی مستند تدوین برنامه بهبود انجام آزمایشات ایمونوهماتولوژی 4

 مسئول بانک خون، مسئول فنی آزمایشگاه هدایت کننده
 

شود و نتایج اقدامات به پایگاه تدوین و اجرا میاقدام اصلاحی/برنامه بهبود  نتایج ممیزی خارجی پایگاه انتقال خون توسط مسئول فنی تحلیل، و .4سنجه 

 شود.انتقال خون استان ارسال می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 برررسی مستندات توسط مسئول فنی آزمایشگاه اتولوژیی آزمایشات ایمونوهمهاهنمون (External Quality Control)جیخارکنترل کیفی  تحلیل نتایج 1

 بررسی مستند گزارش اقدامات انجام شده به سازمان انتقال خون 4

 مسئول بانک خون، مسئول فنی آزمایشگاه هدایت کننده
 

  

۳۵۲/۳۹۵



 

 شود. میریزی شده و رعایت اصول ایمنی بیمار انجام آماده سازی بیمار برای تزریق خون به صورت برنامه 9 4 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران پرخطر 

 پیشگیری از خطاهای ناسازگاری 
 

و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن تدوین " نحوه شناسایی بیمار، نحوه نمونه گیری، نحوه آماده سازی بیمار قبل از تزریق خون"روش اجراییِ . 1سنجه 

 نمایند.عمل می

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  4

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند وش اجراییترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان ر 2

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند **اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط  6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 3

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده بط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرت 9

 توضیحات

مدیر پرستاری و مسئول فنی آزمایشگاه با مشارکت مسئول بانک خون و مسئول ایمنی بیمار و با استفاده از *این روش اجرایی توسط 

 ی ابلاغ شده توسط سازمان انتقال خون تدوین گردیده است هاراهنمای

ی لازم در این خصوص را به  پرستاران و کارکنان بانک خون ارائه هامسئول فنی آزمایشگاه  آموزش وپروایزر آموزشی وس **مدیر پرستاری و

 .نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر اطمینان حاصل کرده است

سازمان انتقال خون در محل موویژلانس دفتر هتهیه شده در  "اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران"پوستر نصب  .توصیه

 بخشمناسب و قابل رویت در 

 مسئول بانک خون ،مسئول فنی آزمایشگاه، سوپروایزر آموزشیمدیر پرستاری،  هدایت کننده
 

  

۳۵۳/۳۹۵



 

 ند.نمایاز آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می کارکنانو ، تدوین شده هاهروش اجراییِ نحوه تزریق خون و فرآورد. 4سنجه 

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  4

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند آغاز تا پایان روش اجرایی ترتیب و توالی منطقی از 2

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  **اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط  6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 3

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده ملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق ع 9

 توضیحات

ی ابلاغ شده توسط سازمان انتقال خون هامدیر پرستاری با مشارکت مسئول ایمنی بیمار و با استفاده از راهنمای*این روش اجرایی توسط 

 تدوین گردیده است 

پرستاران ارائه نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر  ی لازم در این خصوص را بههاآموزش سوپروایزر آموزشی**مدیر پرستاری و 

 .اطمینان حاصل کرده است

تهیه شده در دفتر هموویژلانس سازمان انتقال خون در محل  "اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران"پوستر نصب  .توصیه

 مناسب و قابل رویت در بخش

 مسئول بانک خون ،مدیر پرستاری، سوپروایزر آموزشی، مسئول فنی آزمایشگاه ت کنندههدای

 

  

۳۵۴/۳۹۵



 

تدوین و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل " ماه 2و شیرخواران با سن کمتر از  نوزاداندرخواست و تزریق خون برای "روش اجرایی . 3سنجه 

 نمایند.می

 ایده آل اساسی           الزامی            سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند* در تدوین  4

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 مستندبررسی  ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 2

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند  **اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط  6

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی 3

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 8

 مشاهده ی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرای 9

 توضیحات

مدیر پرستاری و مسئول فنی آزمایشگاه با مشارکت مسئول بانک خون و مسئول ایمنی بیمار و با استفاده از  *این روش اجرایی توسط

  .ی ابلاغ شده توسط سازمان انتقال خون تدوین گردیده استهاراهنمای

ی لازم در این خصوص را به پرستاران و کارکنان بانک خون ارائه هاآموزش ی و مسئول فنی آزمایشگاهزر آموزش**مدیر پرستاری و سوپروای

 نموده است و از صلاحیت آنان برای این امر اطمینان حاصل کرده است.

انتقال خون در محل  تهیه شده در دفتر هموویژلانس سازمان "اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران"پوستر نصب  .توصیه

 مناسب و قابل رویت در بخش

 مسئول فنی آزمایشگاه /مسئول بانک خونمدیر پرستاری، سوپروایزر آموزشی،  هدایت کننده

 

۳۵۵/۳۹۵



 

 اطلاعات تیریمد -ز 

 مدیریت اطلاعات سلامت (1- ز

 ،نیست اطلاعات با رقابت به قادر افزوده ارزش ایجاد در عاملی هیچدر حطیه پزشکی از اهمیت ویژه ای برخوردار است  هادادهو نگهداری ثبت          

، دسترسی آسان امنیت حفظ برای جمع آوری، عملی، ایحرفه استانداردهای مقررات، بکارگیری مدیریت اطلاعات سلامت، حیاتی واحد هاینقش از یکی

یح صح ،امکان دسترسی آسانو فراهم آوردن  اصلی استانداردهای این محور حفظ و طبقه بندی مدارک پزشکیاست هدف  گیرندگان خدمت اطلاعاتبه 

 است.  به مدارکو سیستماتیک 
 

 .دينمايم حاصل نانیاطم مار،یب اطلاعات به دسترسي معیارهاي و شرايط از مارستانیب 1 1 ز

  دستاورد استاندارد
 موجود در پرونده پزشکی مدارک و اسناد ،اطلاعات محرمانگی حفظ 

 سطوح دسترسی به اطلاعات بیماران محدود نمودن 
 

است و با رعایت حداقل های مورد انتظار تدوین شده" بیماران اطلاعاتبه  درون سازمانی، برون سازمانیشرایط و معیارهای دسترسی "اجرایی  روشسنجه . 

 كاركنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می نمایند.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزيابي روش ملاک ارزيابي / گام اجرايي

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشاركت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند روش اجراییتعیین مسئول انجام هریک از سطوح  5

 بررسی مستند ط با استفاده از فایل الکترونیکیاطلاع رسانی روش اجرایی به كاركنان مرتب 6

 بررسی مستند و مصاحبه از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 8

 مشاهده روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد كاركنان مرتبط با  9

 توضیحات
یاست س براساس برون سازمانیتا زمان ابلاغ دستورالعمل واگذاری اطلاعات بیمار و پرونده پزشکی معیار های دسترسی درون سازمانی *

 .گیردیمارستان و قوانین موجود صورت میب

 كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

  

۳۵۶/۳۹۵



 

 .دينمايم حاصل نانیاطم شده تعیین زماني ي دوره از پس يپزشک يهاپرونده امحاء و يبردار خلاصه از مارستانیب 2 1 ز

  دستاورد استاندارد
 اتمام رسیده است به ها آن قانونی عمر كه هایی پرونده حذف آزاد سازی فضای بایگانی اشغال شده با 

 هزینه های دسترسی، نگه داری و بازیابی پروندها كاهش 
 

 .شودیم انجام بهداشت وزارت یابلاغ دستورالعمل طبق شده تعیین زمانی یدوره از پس یپزشک یهاپرونده امحاء و یبردار خلاصه سنجه .

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزيابي روش گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند دستورالعمل* براساس در زمان مشخصی پزشکی بیماران هاپروندهاز ) الکترونیک/ كپی( خلاصه برداری  1

 بررسی مستند دستورالعمل براساسدر بازه زمانی مشخص  هاپروندهامحاء  2

 توضیحات

 ییامحا یهاپروندهاست و خلاصه  25/12/89مورخ  307682/101اسناد موضوع نامه شماره  یبر طبق دستورالعمل سامانده هاپرونده*

 .دارند كاركنان مربوطه از نحوه خلاصه برداری پرونده اطلاع شود. یم ینگهدار

اطمینان از صحت  ی برای كسبروش وانجام می شود  دستورالعمل ابلاغی براساسی پزشکی هاپروندهنگهداری و دسته بندی . 1توصیه  

 .وجود دارد عملکرد سیستم خلاصه برداری

 .تنظیم شده است ی امحا شده صورتجلسههاپرونده . برای2توصیه

 مدیریت اطلاعات ، مسئول واحدكمیته مدیریت اطلاعاتاجرایی، مدیریت تیم  هدایت كننده
 

 .دينمايم حاصل نانیاطم ازین مورد يمارستانیب هاي فرم يرسان بروز و طراحي مديريت از مارستانیب 3 1 ز

 دستاورد استاندارد 

 یعلوم پزشک یهادر دانشگاه یعلوم پزشک انیبه دانشجو یآموزش پزشک یکپارچگی 

  هزینه چاپهای اضافی و به حداقل رساندن  ها به منظور به حداقل رساندن تلاش استفاده، ادغام فرم های بلا حذف فرم 

 برآورد كارآیی فرم با مشاركت كاركنان مرتبط 
 

 تبهداش وزارت یابلاغ "یپزشک پرونده یها فرم اصلاح و یطراح فلوچارت و ندیفرا"براساس و انتظار مورد های حداقل رعایت با دیجد فرم جادیا هرگونه سنجه .

 .نمایندمی عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از مربوطه كاركنان و رد،یپذیم صورت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *ی پزشکیهاپروندهفرآیند طراحی و جاگذاری فرمهای جدید در  براساسایجاد فرم جدید  1

 مصاحبه از فرآیند اضافه نمودن فرمها و نحوه درخواست اضافه كردن فرم در پرونده مرتبط كاركنان آگاهی 2

 مشاهده یپزشک پرونده یها فرم اصلاح و یطراح فلوچارت و ندیفرامرتبط با  كاركنانتطابق عملکرد  3

 توضیحات

 .شده است ابلاغ مرتبط فوق توسط رئیس یا مدیر بیمارستان به كاركنان های جدیدفرآیند طراحی و جاگذاری فرم*

 وزارت یابلاغدستورالعمل  براساسفرم،   18،  سایر فرم ها بجز در پرونده وجود دارد فرم اصلی پرونده پزشکی بدون تغییر  18توصیه . 

 .گیرنددر پرونده قرار می بیمارستان مدیریت اطلاعات اجرایی و كمیته مدیریت و پس از تایید تیم بهداشت

 مدیریت اطلاعات مسئول واحدو  كمیته مدیریت اطلاعاتتیم اجرایی،  هدایت كننده
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

۳۵۷/۳۹۵



 

 .شوديم کنترل شده رشيپذ مارانیب فهرست با سلامت اطلاعات مديريت واحد به يورود يهاپرونده قیتطب 4 1 ز

  دستاورد استاندارد

  صحت آمارهای دریافتی ازبخش های مختلف بیمارستان كسب اطمینان از 

 هاپروندهمفقود شدن  سرقت یا مخدوش و از پیشگیری  
 

 شود.شده انجام میپذیرش  ی ورودی به واحد مدیریت اطلاعات با فهرست بیمارانهاپروندهكنترل و مطابقت  سنجه .

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 و مشاهده بررسی مستند واحد مدیریت اطلاعات  در ورودی ی هاپروندهشده با پذیرش  بیمارانفهرست  كنترل دستی یا الکترونیکوجود سیستم  1

 بررسی مستند ورودی به واحد مدیریت اطلاعاتی هاپروندهشده با  فهرست بیماران پذیرش تطابق  2

 توضیحات

 .وجود دارد مدیریت اطلاعاتدر واحد  1اصلی ایندكس بستری شده بر طبق انبیمارفهرست 

صیه . شابه نام بیماران، تو شگیری از ت ست  در كد ملی و تاریخ مراجعه نام پدر،ثبت  به منظور پی و  هاوندهپر ،شدهپذیرش  بیمارانفهر

 .انجام می گیرد بیمارستان HISسیستم 

 مدیریت اطلاعات مسئول واحد هدایت كننده
 

 .است مشخص نديفرآ کي يدارا ماریب پرونده ينیبازب يبرا مارستانیب 5 1 ز

 دستاورد استاندارد 

  ها در پرونده پزشکیمل دادهثبت كاكسب اطمینان از 

 كسورات بیمه ای ناشی از عدم تکمیل پرونده به حداقل رساندن 

 

 یزیمم ستیل چک اند، كرده وارد یاطلاعات ،یپزشک پرونده در كه مختلف یها تخصص همه ندگانینما مشاركت با سلامت اطلاعات تیریمد واحد.  1سنجه 

 .است نموده هیته اوراق قرارگرفتن بیترت تیرعا و یپزشک پرونده یمحتوا بودن كامل بودن، خوانا از نانیاطم جهت را یپزشک یپرونده اوراق یتمام

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي اجرايي / ملاک ارزيابي گام

 بررسی مستند توسط كمیته مدیریت اطلاعات *ی پزشکی هاپروندهمحتوایی بررسی ممیزی تهیه چک لیست  1

 بررسی مستند   است. اوراق قرارگرفتن بیترت تیرعا و یپزشک پرونده یمحتوا بودن كامل بودن، خواناچک لیست، حداقل شامل ارزیابی  2

 مصاحبه پرونده های بالینی و اهمیت كاربرد آن چک لیست ممیزیاز وجود بالینی كاركنان آگاهی  3

 ند و مصاحبه بررسی مست شود.پرونده های بالینی با استفاده از چک لیست توسط بخش انجام و رفع نقص می ممیزی 4

 برطرف می شود مختلف یها تخصص ندگانینمانظرات پس از بررسی  یزیمم چک لیست نقص احتمالی محتوایتوصیه .  توضیحات

 مدیر بیمارستان و كمیته مدیریت اطلاعات درمان بیمارستان هدایت كننده
 

 مورد یپزشک پرونده اوراق یزیمم ستیل چک براساس و بخش یمنش توسط سلامت اطلاعات تیریمد واحد به ارسال از قبل یپزشک یهاپرونده  . 2سنجه 

 .شودیم داده بازخورد هستند مارانیب پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز كه یافراد به یپزشک یهاپرونده ینیبازب از حاصل جینتا و رندیگیم قرار ینیبازب

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند در بخش ها  پرونده پزشکیتکمیل شده اوراق ممیزی وجود چک لیست  1

 مستندبررسی   پزشکی در بخش هاتکمیل چک لیست اوراق ممیزی پرونده  2

 بررسی مستند و مصاحبه بخش یمنشتوسط  هستند مارانیب پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز كه یافراد به گزارش موارد نقص 3

 شودیم پزشک و پرستار ارائه مستندساز اعم از كاركنان ها بهفرمبازخورد بازبینی و  می شود انجام نقص چک مجدد پس از رفعتوصیه .  توضیحات

 منشی بخش و سرپرستار بخش/پرستار مسئول شیفت، سوپروایزر بالینی هدایت كننده
 

1 Master Patient Index 

۳۵۸/۳۹۵



 

 تدوین انتظار مورد های حداقل رعایت با "ماریب پرونده اتیمحتو بیترت بودن مشخص نظر از یپزشک یهاپرونده یدرون یسازمانده"ییاجرا روش  .3سنجه 

 .نمایند می عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از مربوطه كاركنان و استشده

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشاركت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند با استفاده از فایل الکترونیکی مرتبطاطلاع رسانی روش اجرایی به كاركنان  6

 بررسی مستند و مصاحبه از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 7

 گردد.ی پزشکی در بخش استفاده میهاپروندهبرای سازماندهی درونی   TOMR-POMR-SOMRبنا به سیاست بیمارستان یکی از روش های* توضیحات

 و فن آوری سلامت مدیریت اطلاعاتمسئول واحد  هدایت كننده
 

 جیتان و رندیگیم قرار ینیبازب مورد مجددا ستیل چک براساس و واحد نیا توسط سلامت اطلاعات تیریمد واحد به ارسال از پس یپزشک یهاپرونده . 4سنجه 

  .شودیم داده بازخورد هستند، مارانیب پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز كه یافراد به

 ایده آل اساسی          الزامی             سنجه سطح

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند سلامت اطلاعات تیریمدواحد  به توسط بخش ممیزی پرونده پزشکیی یل شدهچک لیست تکم ارسال 1

 بررسی مستند سلامت اطلاعات تیریمدواحد  توسطپرونده پزشکی بازبینی نتایج ممیزی  2

 و مصاحبه بررسی مستند هستند مارانیب پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز كه یافرادموارد نقص به  اطلاع رسانی  3

 بررسی مستند هستند مارانیب پرونده در اطلاعات ثبت به مجاز كه یافرادرفع نواقص پرونده توسط  4

 توضیحات
بازنگری وجود دارد ،  سییلامت اطلاعات تیریمد ی در واحدهاپرونده اطمینان از صییحت عملکرد بازبینی ی برای كسییب روشییتوصیییه . 

 انجام می گیرد. مجددپس از رفع نقص پرونده

 و فن آوری سلامت مدیریت اطلاعات مسئول واحد هدایت كننده
 

  

۳۵۹/۳۹۵



 

 پزشکان و سرپرستاران مشاركت با و داده انجام را هاپرونده یفیك و یكم یبررس مارانیب ترخیص از پس روز 14 ظرف حداكثر اطلاعات تیریمد واحد . 5سنجه 

 .دینمایم اقدام پزشکی یهاپرونده نواقص رفع به نسبت ینیبال یهابخش

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند مارانیب ترخیص از پس روز 14 ظرف حداكثر هاپروندهتکمیل  1

 بررسی مستند اطلاعات تیریمد واحد پرونده ها توسط**و كیفی *بررسی كمی 2

 بررسی مستند روز 14حداكثر تا  پزشکی یهاپرونده نواقص رفع به نسبت ینیبال یهابخش پزشکان و سرپرستاران مشاركت 3

 توضیحات

 .بررسی می گرددبه شرح ذیل  مورد 4 كمی پرونده بیمار برای اطمینان از رعایت در تحلیل*

 تعیین كاستی های پرونده از لحاظ تعداد گزارشات لازم.  1

 تعیین عناصر اطلاعاتی نانوشته در فرم های پرونده .  2

 تعیین گزارشات فاقد امضا. 3

  تعیین گزارشات فاقد تاریخ و زمان. 4
 كاركنان بخش مدیریت اطلاعات انجام می شود این تحلیل توسط. 

سی پرونده ** شود. در تحلیل كیفی برر ساستحلیل كیفی بعد از تحلیل كمی انجام می  صورت  adequencyو  accuracyدو ویژگی  برا

 :د بررسی قرار می گیرد عبارتند ازگیرد و برخی از مواردی كه مورمی

 هادادهوجود پیوستگی و توالی منطقی میان . 1 

 هادادهقابل فهم بودن و درک همگان از . 2

 . هادادهواریز به موقع . 3 

  شود.توسط كاركنان بخش مدیرت اطلاعات با همکاری كادر پزشکی انجام میكیفی تحلیل 

 و فن آوری سلامت كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .دارد وجود الزامات تيرعا با ييسرپا و اورژانس ،يبستر يهاپرونده يبرا بايگاني سیستم 6 1 ز

  دستاورد استاندارد
 نگهداری، بازیابی و امنیت مدارک پزشکی 

 دسترسی آسان به مدارک جمع آوری شده 
 

 درخواست و صیترخ و رشیتعدادپذ ،یگانیبا یفضا) سلامت اطلاعات مدیریت واحد طیشرا با متناسب ییسرپا و اورژانس ،یبستر یهاپرونده یگانیبا . 1سنجه

 .دارد وجود( یپزشک پرونده

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مشاهده ی پزشکیهاپروندهبرای بایگانی وجود فضایی  1

 مشاهده در بایگانی  و سرپایی ، اورژانسی پزشکی بستریهاپروندهری كلیه گذایجا 2

 توضیحات
 انجام گرفته است .ترمینال دیجیت، میدل دیجیت و یا سریال  بایگانی براساس یکی از روشهای استاندارد.  1توصیه

 .ت داردطابقم ی بایگانی شدههاپروندهبا   لیست بیماران بستری .2توصیه 

 و فن آوری سلامت مدیریت اطلاعات كمیته هدایت كننده
 

 .باشدیم بهداشت وزارت یابلاغ دستورالعمل با منطبق یپزشک یهاپرونده ینگهدار محل طیشرا .2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مشاهده  *ا دستورالعمل های ابلاغی وزارت متبوعبی پزشکی هاپروندهشرایط محل نگهداری  مطابقت 1

  25/12/89مورخ  307682دستورالعمل ساماندهی اسناد موضوع نامه شماره  براساسرعایت شرایط محل نگهداری * توضیحات

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات، مدیریت اطلاعات تیم مدیریت اجرایی، كمیته هدایت كننده
 

 

۳۶۰/۳۹۵



 

 یگانیبا قسمت در شده ذكر یهازمان مدت براساس حداقل را( اورژانس ،یبستر ،ییسرپا) مارانیب یپزشک یهاپرونده سلامت اطلاعات تیریمد واحد. 3 سنجه

 .كندمی نگهداری راكد و یجار

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مشاهده ها مدت زمان رسیدگی به پروند براساس اورژانس ،یبستر ،ییسرپا هاپروندهنگهداری و بایگانی   1

 مشاهده   *وجود فضای بایگانی جاری و راكد 2

 توضیحات

 21/1/95د مورخ 1811/409رعایت مدت زمان های ابلاغی وزارت بهداشت طی نامه شماره *

ست لی، شده است تعیین ی راكدهاپروندهبرای نگهداری محلی حتی بیمارستان های جدید التاسیس در تمام بیمارستان ها توصیه . 

 .استردیابی قابل  HISی بایگانی راكد در هاپرونده

 مسئول واحد مدیرت اطلاعات بیمارستان و اجرایی مدیریت تیم هدایت كننده
 

 قهیدق ده زا كمتردر دیده آموزش پرسنل توسط پزشکی یهاپرونده یابیباز اطلاعات، تیریمد واحد تیفعال ساعات در كه است یاگونه به یابیباز ندیفرآ. 4 سنجه

 .است ریپذ امکان

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند و مشاهده  قهیدق ده از كمتردر واحد تیفعال ساعات در پزشکی یهاپرونده یابیباز یندآوجود فر 1

 مصاحبه *هاپرونده یابیباز فرآیند و مطلع از دیده آموزشوجود كاركنان  2

 توضیحات

دقیقه از  10ی پزشکی بیماران ظرف كمتر از هاپروندهها و واحد ها بنا به درخواست بخشاق عملکرد كاركنان مربوط با فرایند،  ب*انط

 .گیردزمان درخواست در اختیار واحد درخواست كننده قرار می

 ها و واحدها از روند تحویل پروندها ظرف مدت مذكور رضایت دارندبخشتوصیه . 

  مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .نمایند می عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از مربوطه كاركنان ن،یتدو "اطلاعات یابیباز و رهیذخ یها ستمیس تیامن و محافظت" ییاجرا روش. 5 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سنجهسطح 

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *روش اجراییتدوین  1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشاركت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 3

 مستندبررسی  پایان روش اجراییترتیب و توالی منطقی از آغاز تا  4

 مستندبررسی  تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 مستندبررسی  با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به كاركنان مرتبط 6

 و مصاحبه مستندبررسی  از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 7

 مصاحبه و مشاهده كاركنان مرتبطتامین منابع، امکانات و  8

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 ر دسترسی های غیر مجاز تدوین شده است.شرایط و معیارهای حفاظت از پرونده پزشکی در براب* توضیحات

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات  و كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

  

۳۶۱/۳۹۵



 

 تیریمد میت اطلاع به آمده بدست جینتا و آورده عمل به را لازم یریگیپ مقررات برابر ،دهید بیآس/مفقود یهاپرونده درخصوص اطلاعات تیریمد واحد. 6 سنجه

 .شودیم رسانده ییاجرا

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي اجرايي / ملاک ارزيابي گام

 بررسی مستند  دیده * آسیب ی مفقودی و یاهاپروندهیگیری پیند آوجود فر 1

 بررسی مستند ی مفقودیهاپرونده وجود لیست 2

 و مصاحبه مستندبررسی  ییاجرا تیریمد میته ب دهید بیآس/مفقود یهاپروندهپیگیری  جینتااطلاع رسانی  3

 توضیحات
  .استفرایند آنها منطبق با عملکرد دارند و اطلاع دیده  آسیب ی مفقودی و یاهاپروندهیگیری پكاركنان مرتبط از فرایند *

 ها وجود دارد و رفع اسیب هاپروندهمستندات پیگیری توصیه . 

 مدیریت اطلاعات كمیته هدایت كننده
 

 مورد های حداقل رعایت با و یابلاغ مدون روش از استفاده با "سلامت اطلاعات تیریمد واحد از یپزشک پرونده خروج كنترل و ثبت" ییاجرا روش. 7 سنجه

 .نمایند می عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از مربوطه كاركنان و استشده تدوین انتظار

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ارزيابيروش  گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند روش اجراییتدوین  1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشاركت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 3

 مستندبررسی  ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 مستندبررسی  تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 مستندبررسی  با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به كاركنان مرتبط 6

 و مصاحبه مستندبررسی  از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 8

 مشاهده شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین  9

  كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .دهد يم لیتشک يپزشک پرونده کي ماریب هر يبرا مارستانیب 7 1 ز

  دستاورد استاندارد

  گیرنده خدمت صحیح ز ادامه مراقبتاطمینان ا جریان بیماری، درمان و ثبت 

  مسئول و ارائه دهندگان خدمات در بیمارستان ، پزشکان كاركنانگیرنده خدمتكمک و پشتیبانی از 

 

 ربرداری،تصوی و هاآزمایش پرستاری، و پزشکی اقدامات شرح حال، شرح بیمار، رضایت برگه بیماران، مشخصات ،یسرپائ و اورژانس ،یبستر یهاپرونده در. 1 سنجه

 انطباق ریبست یهاپرونده با مربوط مقررات سایر و دسترسی نظر از و دارد اختصاصی پرونده   یشماره کی و استشده تکمیل پرونده خلاصه و نهایی نتیجه ثبت

 .دارند

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *یسرپائ و اورژانس ،یبستر برای بیماران تکمیل تمام اوراق پرونده 1

 بررسی مستند  وجود  سیستم شماره گذاری و شماره پرونده اختصاصی  2

 بررسی مستند  یسرپائ و اورژانس یهاپروندهیکسان برای  دسترسیوجود شرایط  3

 .دارای پرونده هستند * بیماران سرپایی اورژانس توضیحات
 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده

 

 

۳۶۲/۳۹۵



 

 ودموج است قدیم و جدید بیماران شامل كه اصلی اسامی فهرست در خانوادگی نام و نام و یپزشک پرونده شماره روش دو از بیماران مشخصات و اسامی. 2 سنجه

 .است بازیابی قابل سرعت به و بوده

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 ررسی مستندب برای بیماران قدیم و جدید 1بیماران ندكس اصلیا 1

 مشاهده بیماران موجود در ایندكس اصلی شماره پرونده براساس هاپروندهبازیابی  2

 مشاهده نام و نام خانوادگی بیماران موجود در ایندكس اصلی  براساس هاپرونده 3

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات  هدایت كننده
 

 لیکمت كامل بطور یپزشک پرونده یها فرم ریسا سربرگ در ماریب مشخصات و ص،یترخ خلاصه و رشیپذ فرم در ماریب کیدموگراف و یتیهو اطلاعات. 3 سنجه

 .استشده

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند صیترخ خلاصه و رشیپذ فرم در بیماران*اطلاعات دموگرافیک تمامی تکمیل  1

 بررسی مستند سایر فرم های پرونده سربرگ در ماریب مشخصاتتکمیل  2

 توضیحات

اره ، شمتولد، شماره شناسنامه، كد ملی، وضعیت تاهل، آدرس محل ،تاریخ تولد، نام و نام خانوادگی، نام پدرشامل *اطلاعات دموگرافیک 

 .ی ارسالی از بخش های بستریهاپروندهدر سربرگ فرم های تلفن 

 .وجود داردبه ازاء مشخصات دموگرافیک برای بیمار شماره پرونده توصیه . 

 سوپروایزر/ سرپرستار یا پرستار مسئول بخش و كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .گیرد مي صورت شده تعیین هاي حداقل رعايت با( آواب) يمارستانیب اطلاعات و آمار تيريمد سامانه در هاداده ثبت 8 1 ز

  دستاورد استاندارد

 تجمیع، یکسان سازی و بروز رسانی آمار و اطلاعات بیمارستانی 

 

 عایتر با یمارستانیب اطلاعات و آمار تیریمد سامانه در واحدها/هابخش فعالیت و بیمارستانی هایبخش و ایشناسنامه اطلاعات به مربوط هایداده ثبت. 1 سنجه

 .شود می انجام بهداشت وزارت شده تعیین هایحداقل

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

1 
 ارآم تیریمد سامانه در واحدها/هابخش فعالیت و بیمارستانی هایبخش و ای شناسنامه اطلاعات به مربوط یهاداده ثبت

 شود می انجام بهداشت وزارت شده تعیین هایحداقل رعایت با یمارستانیب اطلاعات و
 و مشاهده  مصاحبه

  مسئول واحد مدیرت اطلاعات هدایت كننده
 

  

1 MASTER PATIENT INDEX 

۳۶۳/۳۹۵



 

 با یمارستانیب اطلاعات و آمار تیریمد سامانه در واحدها/هابخش فعالیت و بیمارستانی هایبخش و ایشناسنامه اطلاعات به مربوط شده ثبت یهاداده. 2 سنجه

 .دارد مطابقت بیمارستان موجود وضعیت

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *تاسیس و بهره برداری بیمارستان پروانه با سامانه در ای شناسنامه اطلاعات شده ثبت یهاداده مطابقت 1

  و مشاهده بررسی مستند  و مستندات دفتر فنی بیمارستان موجودوضعیت  با سامانه بیمارستانی در هایبخش شده ثبت یهاداده مطابقت 2

 بررسی مستند بیمارستان موجوددفاتر وفرمهای آماری  با سامانه واحدها در/هابخش فعالیت شده ثبت یهاداده مطابقت 3

 در سامانه مشاهده شود  هاداده*ثبت  توضیحات

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 یارستانمیب اطلاعات و آمار تیریمد سامانه در ای سرمایه تجهیزات و پزشکی تجهیزات پزشکان، و پرسنل به مربوط یهاداده بروزرسانی و ثبت كنترل. 3 سنجه

 .شود می انجام بهداشت وزارت شده تعیین های حداقل براساس

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مشاهده و  بررسی مستند * اتاطلاع و آمار تیریمد سامانه در ای سرمایه تجهیزات و پزشکی تجهیزات پزشکان، ،پرسنل به مربوط یهاداده ثبت كنترل 1

 مشاهده و  بررسی مستند بیمارستان اطلاعات و آمار تیریمد سامانه در هاداده بروزرسانیكنترل  2

 توضیحات

مسئولیت ثبت اطلاعات پرسنل و پزشکان با امور اداری و كارگزینی بیمارستان و مسئولیت ثبت اطلاعات تجهیزات پزشکی و سرمایه *

درمان است. واحد مدیریت اطلاعات مسئولیت نظارت بر ثبت اطلاعات و بروز رسانی  تتجهیزات پزشکی بیمارستان یا معاونای با اداره 

 می باشد.آن در این قسمت ها 

 كمیته مدیریت اطلاعاتو مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان، مسئول كارگزینی، اجراییمدیریت  تیم هدایت كننده
 

 ردیگيم صورت بهداشت وزارت نظر مورد يهاحداقل تيرعا با 1يمارستانیب اطلاعات ستمیس در هاداده ثبت 9 1 ز

 دستاورد استاندارد 

 یفرایندهای مدیریتی و مراقبت مدیریت و كنترل 

 افزایش سرعت و دقت در ارائه خدمات به بیماران 

 كاهش زمان پذیرش و ترخیص 

 بیمارستان یهادادهثبت  یکپارچه نمودن 
 

 دفتر درمان اطلاعات فناوری و آمار گروه تیسا در یدسترس قابل  2یاطلاعات اقلام حداقل مجموعه مطابق یمارستانیب اطلاعات ستمیس در هاداده ثبت. 1 سنجه

 .دارد مطابقت بیماران كاغذی پرونده با و ردیگیم صورت بهداشت وزارت ینیبال خدمات یتعال و یمارستانیب تیریمد

 ایده آل اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند  *یاطلاعات اقلام حداقل مجموعه مطابق یمارستانیب اطلاعات ستمیس در هاداده ثبت 1

 بررسی مستند بیماران كاغذی پرونده بای ثبت شده با هادادهمطابقت  2

 توضیحات

شامل دو  3گروه مدیریت آمار و اطلاعات درمانو تعالی خدمات بالینی در سایت دفتر مدیریت بیمارستانی ی بیماران هاداده*حداقل 

ی مربوط به هادادهی هویتی، اطلاعات دموگرافیک،هادادهی اداری شامل هادادهی بالینی می باشد. هادادهی اداری و هادادهگروه عمده 

ی مربوط هادادهی تشخیصی، هادادهی بالینی شامل هادادهی مالی و صورت حساب بیماراست. هادادهی ترخیص، هادادهپذیرش بیماران،

 .ی مربوط به اقدامات درمانی استهادادهبه اقدامات پاراكلینیکی، 

  ت اطلاعاتیكمیته مدیر و اجراییمدیریت تیم  هدایت كننده
 

 

1 Hospital information system 
2 Minimum Data Set(MDS) 
3 medcare.behdasht.gov.ir ۳۶۴/۳۹۵



 

 .شودیم انجام منظم طور به یمارستانیب اطلاعات ستمیس از یافتیدر هایگزارش و آمارها وصحت هاداده یمحتوا كنترل. 2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستندبررسی  *اطلاعات ستمیس از یافتیدر های گزارش و آمارها صحت و هاداده یمحتوا كنترل 1

 .های آماری موجود مطابقت كامل داردبا دفاتر و فرم یمارستانیب اطلاعات ستمیس آمارها و گزارش های دریافتی * توضیحات

 كمیته مدیریت اطلاعات و اجراییمدیریت  تیم هدایت كننده
 

 .شوديم لیتکم يپزشک يهاپرونده اطلاعات 10 1 ز

  دستاورد استاندارد

  پزشکی كاهش خطاهایدر نتیجه  اقدامات بالینی تمامیثبت 
 

 .استشده لیتکم كامل طور به ها فرم در موجود یاطلاعات عناصر تمام و باشدیم اصل پرونده یها فرم. 1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند به غیر از فرم اعزام بیمار اصل در پرونده بیماروجود فرم های  1

 بررسی مستند تکمیل فرم های پرونده بیمار 2

  كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .استشده ثبت قیدق طور به پرونده خلاصه و ص،یترخ خلاصه و رشیپذ فرم در معالج پزشک توسط یینها صیتشخ. 2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند توسط پزشک معالج و خلاصه پرونده، تشخیص نهایی در فرم پذیرشثبت  1

 بررسی مستند مهر و امضاء هر دو فرم توسط پزشک معالج 2

 سرپرستار بخش و كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 بیمارستان كل در هامشاوره و عمل شرح بیماری، سیر حال، شرح شامل حداقل پزشکی یها گزارش تمامی ثبت جهت انگلیسی یا فارسی زبان از. 3 سنجه

 .شود می استفاده

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند * به زبان فارسی یا انگلیسی پزشکی یها گزارش تمامیثبت  1

2 
حداقل عناصر تشخیص نهایی، اقدام درمانی و عوارض و پیامدها و علت خارجی بیماری و صدمه، و علت فوت به زبان انگلیسی 

  ثبت شده است
 بررسی مستند

 .به زبان فارسی یا انگلیسی انجام می شود  ها مشاوره و عمل شرح بیماری، سیر حال، شرحگزارش های *ثبت  توضیحات
 كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده

 

  

۳۶۵/۳۹۵



 

اروهای در ، دبیمار، تاریخچه بیماری فعلی، تاریخچه بیماریهای قبلیاصلی(، شکایتیشناخت تیبیمار)جمع کی. فرم شرح حال شامل مشخصات دموگراف4سنجه 

افتراقی  ای هیاول صیتشخ لینی،، نتایج معاینات با، معاینات بدنی و بررسی های بالینیسوابق فامیلی ،ییدارو یو ناسازگار تیاعتیادات، حساسحال مصرف و سایر 

 طرح درمان در پرونده موجود است.

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند شرح حالفرم ر د (یشناخت تیبیمار)جمع کیمشخصات دموگرافثبت  1

 بررسی مستند شرح حالفرم ر د های قبلیبیمار، تاریخچه بیماری فعلی، تاریخچه بیماریاصلی شکایتثبت  2

 بررسی مستند شرح حالفرم ر ، دسوابق فامیلی ،ییدارو یو ناسازگار تیداروهای در حال مصرف و سایر اعتیادات، حساس ثبت 3

 بررسی مستند شرح حالفرم ر د لینی،، نتایج معاینات بامعاینات بدنی و بررسی های بالینیثبت  4

 بررسی مستند شرح حالفرم ر طرح درمان د و افتراقی ای هیاول صیتشخثبت  5

  سرپرستار بخش ، رئیس بخش،كمیته مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .شوديم رسانده مقصد مارستانیب اطلاع به ماریب يبرا شده انجام اقدامات گزارش مراکز، ريسا به اعزام صورت در 11 1 ز

  دستاورد استاندارد

  مراكز درمانیسایر با برای ارائه خدمات ایجاد هماهنگی 
 

 ارستانمیب به یاصل نسخه و نمودهثبت  كامل و خوانا صورت به اعزام فرم در را شده انجام اقدامات گزارش مراكز، ریسا به ماریب اعزام زمان در معالج پزشک. سنجه

 .شودیم یگانیبا ماریب پرونده در معالج پزشک اصل یامضا و مهر به همورم آن ریتصو و ارسال مقصد

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي ملاک ارزيابيگام اجرايي / 

 بررسی مستند توسط پزشک معالج مراكز ریسا بهبیمار  اعزام فرم شده در انجام اقدامات گزارش ثبت 1

 بررسی مستند به بیمارستان مقصد اعزام  اصل فرمارسال  2

 بررسی مستند اصل بعد از امضاء و مهربیمار داخل پرونده  اعزام بایگانی كپی فرم 3

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات  و سرپرستار بخشمدیر پرستاری،  كنندههدایت 
 

 .باشد مي  يرنگ يکدگذار سیستم داراي بیمارستان 12 1 ز

  دستاورد استاندارد

 ی بیمارهاداده جلوگیری از اشتباه و تسهیل در بازیابی 
 

 .نماید می استفاده 1رنگی كدگذاری سیستم از هاپرونده ابلاغی برگ هجده برای بیمارستان. سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند بیماران پرونده اصلی برگ هجده برای رنگی كدگذاری سیستم استفاده از 1

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

  

1 Color Coding 

۳۶۶/۳۹۵



 

 شود.ي انجام ميدستورالعمل کشورکد گذاري اقدامات تشخیصي و درماني در پرونده بیماران براساس  13 1 ز

  دستاورد استاندارد
 هاتشخیص براساسهای درمانی از یکدیگر و طبقه بندی مدارک پزشکی ها و روشتشخیص و تفکیک بیماری  

 افزایش سرعت و سهولت مراجعه به اطلاعات و ارائه آمارها 
 

 .شودمی انجام هایماریب یالملل نیب یبند طبقه كتاب براساس هاپرونده یینها صیتشخ یكدگذار پرونده، یگانیبا از قبل ،یپزشک یهاپرونده یتمام یبرا. 1 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند  هایماریب یالملل نیب یبند طبقه كتاب براساسپرونده  یگانیبا از قبلكدگذاری  1

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 علت و ها، تیمسموم و حوادث یخارج علل) یدرمان اقدامات و هاتشخیص همه یكدگذار ،یینها صیتشخ یكدگذار بر علاوه ،هاپرونده یدركدگذار. 2 سنجه

 .ردیپذیم صورت یكشور دستورالعمل براساس ،(مرگ یانهیزم

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند دستورالعمل براساسدر پرونده اقدامات درمانی  و هاتشخیص تمامكدگذاری  1

 توضیحات
ر و سای  ،(مرگ یا نهیزم علت و ها، تیمسموم و حوادث یخارج عللدر موارد حادثه یا فوت، ) پرونده، یگانیبا از قبلپرونده پزشکی،  رد

 موجود است. ی و بیماری هادرمان اقدامات یالملل نیب یبند طبقه كتاب براساس هاتشخیص

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 .شودیم استفاده قاتیتحق انجام و شده نییتع فواصل در یده گزارش جهت یدرمان اقدامات و یصیتشخ شده یكدگذار اطلاعات از. 3 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند قاتیتحق انجام و یده گزارش جهت یدرمان اقدامات و یصیتشخ شده یكدگذار اطلاعات از استفاده 1

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات هدایت كننده
 

 استشده تدوین انتظار مورد های حداقل رعایت با "ماریب پرونده در ژهیو به مستندات، در ها آن كاربرد و مجاز یاختصار حروف از استفاده "ییاجرا روش. 4 سنجه

 .نمایند می عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از مربوطه كاركنان و

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند *روش اجراییتدوین  1

 مصاحبه روش اجراییدر تدوین  مشاركت صاحبان فرآیند 2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 3

 مستندبررسی  توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی ترتیب و 4

 مستندبررسی  تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 مستندبررسی  با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به كاركنان مرتبط 6

 و مصاحبه مستندبررسی  از روش اجرایی آگاهی كاركنان مرتبط 7

 مصاحبه و مشاهده تامین منابع، امکانات و كاركنان مرتبط 8

 مشاهده انطباق عملکرد كاركنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 9

 توضیحات
و اقدامات در هر بخش تنظیم و در بخش نصب شده است، و نسخه  هاتشخیصاز اختصارات مجاز جهت استفاده در پرونده پزشکی و  فهرستی *

 .آن عمل می نمایند براساسای از آن به واحد مدیریت اطلاعات ابلاغ شده و كاركنان این واحد از آن اطلاع دارند و در بررسی پرونده و كدگذاری 

 كمیته مدیریت اطلاعات و اجراییمدیریت تیم  هدایت كننده
 

 
۳۶۷/۳۹۵



 

 .دارد تیفعال شده فيتعر يها تيمامور و اهداف يراستا در اطلاعات فناوري و سلامت اطلاعات تيريمد تهیکم 14 1 ز

  دستاورد استاندارد

 عملکرد کان اندازه گیری پیشرفت و بهبودفراهم شدن ام 

 سلامت اطلاعاتاجرای فرایند های در روند  ایجاد هماهنگی و وحدت 
 

 انجام یاصلاح اقدامات ازین صورت در و یبررس اطلاعات فناوری و سلامت اطلاعات تیریمد تهیكم در ماران،یب پرونده یاصل برگ 18 حیصح لیتکم. 1 سنجه

 وجود هتیكم صورتجلسات در آن سوابق و دهیرس تهیكم نیا دییتا به منوط هابخش و هاواحد توسط دیجد یمارستانیب یها فرم هرگونه جادیا نیهمچن. شودیم

 .دارد

 ایده آل اساسی          الزامی             سنجهسطح 

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند كمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان الینی بیماران درهای ببرگ اصلی پرونده 18ل صحیح تکمی از هاپروندهبررسی  1

 مستندبررسی  انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباق 2

 بررسی مستند بهداشت خارج از فرآیند استاندارد*غیر ابلاغی وزارت های فرم  ممانعت از تولید  3

 دارد دوجو تهیكم صورتجلسات در آن سوابق و دهیرس تهیكم نیا دییتا به منوط هابخش و هاواحد توسط دیجد یمارستانیب یهافرم رگونه*ه توضیحات

 اطلاعاتكمیته مدیریت  هدایت كننده
 

 .است موجود تهیكم صورتجلسات در یمارستانیب اطلاعات ستمیس سامانه خصوص در واحدها/هابخش یازهاین رفع و مشکلات یبررس سوابق. 2 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 بررسی مستند  در جلسات كمیته مدیریت اطلاعات یمارستانیب اطلاعات ستمیس سامانه ها/واحدها در خصوصبخش  مشکلات یبررس 1

 بررسی مستند توسط كمیته مدیریت اطلاعات* یمارستانیب اطلاعات ستمیس سامانه و مشکلات ازهاین رفع 2

 توضیحات

 * با همکاری مسئول فنآوری اطلاعات بیمارستان

ی ازهاین رفع و مشکلات یبررس مربوط به  سوابقصورتجلسات مصوبات یکسال اخیر كمیته مدیریت اطلاعات درمان بیمارستان در 

 موجود است واحدها/هابخش یمارستانیب اطلاعات ستمیس سامانه اطلاعاتی و عناصر داده ای محتوای 

 مدیریت اطلاعاتكمیته  هدایت كننده
 

 .دهد یم جلسه لیتشک ماه در کباری حداقل مارستانیب اطلاعات فناوری و سلامت اطلاعات تیریمد تهیكم. 3 سنجه

 ایده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزيابي گام اجرايي / ملاک ارزيابي

 مستند بررسی  * كمیته مدیریت اطلاعات تشکیل ماهیانه جلسات 1

 توضیحات

 اعضائ كمیته در خصوص برگزاری ماهانه جلسات كمیتهمصاحبه با * 

 د.شورسانی و  اجرای مصوبات پیگیری می. تصمیات اتخاذ شده دركمیته در اسرع وقت به مسئولین واحدهای مرتبط اطلاع 1 توصیه

 شود.یم كیفیت ارسال. یک نسخه از تمامی صورتجلسات كمیته جهت نظارت بر پیگیری مصوبات این كمیته به واحد بهبود 2 توصیه

 مدیریت اطلاعاتكمیته  هدایت كننده
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 اطلاعات تیریمد .ز

 ( فناوری اطلاعات2-ز

 

 توضیحات کلي 
ات تمامی امکان برنماید، این واحد فعالیت می ها، نرم افزارها، مدیریت و امنیت اطلاعات بیمارستان سخت افزار  ازه منظور پشتیبانی  ب ،واحد فناوری اطلاعات          

شامل سخت افزار، نرم افزار، شبکه، مدیریت ارتباطات درون و     دارد. حوزه های کاریت اء، تا پشتیبانی نظار ای بیمارستان از مرحله خرید، نصب، اجر  و تجهیزات رایانه

 .باشدبیرون سازمانی، امنیت و مدیریت اطلاعات بیمارستانی می
 

 مطابق ضوابط و مقررات وزارت بهداشت در دسترس است. 1سیستم اطلاعات بیمارستان 1 2 ز

  دستاورد استاندارد
 ی سیستم های اطلاعات بیمارستانی های کارکرداقل نیازمندیامین حدت  
  ای عملکرد سیستم های اطلاعات بیمارستانی دورهارزیابی  
  های ارزیابی عملکردی سیستم های اطلاعات بیمارستانی وضعیت عملکرد سیستم بر اساس شاخصبررسی 
 در ثبت اطلاعات کاهش بروز خطا فیت اطلاعات پرونده بیماران و بهبود کی 

 
 .بیمارستان، دارای گواهی نامه ارزیابی عملکردی سیستم اطلاعات بیمارستانی، معتبر از نظر زمان از وزارت بهداشت است .1سنجه

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 ارزیابي روش ملاک ارزیابي / گام اجرایي

 بررسی مستند زیابی عملکردی سیستم اطلاعات بیمارستانیتصویر گواهینامه معتبر ار 1

 بررسی مستند *محدوده زمانی بررسیدر  گواهینامه ارزیابی عملکردتاریخ اعتبار  2

 توضیحات
 امهینتاریخ اعتبار گواه در واحد فناوری اطلاعات نگهداری می شود. (HISتصویر گواهینامه ارزیابی عملکردی سیستم اطلاعات بیمارستانی)* 

 ارزیابی عملکردی سیستم اطلاعات بیمارستانی، مشاهده شده و در محدوده زمانی بررسی معتبر باشد.

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 )مرجع کدینگ سلامت ایران( استفاده می نمایند. 2یِ ابلاغی، سامانه مکساها. نرم افزارهای مورد استفاده بیمارستان، از کد2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده های بیمارستانیکدینگ سلامت ایران( در نرم افزارسامانه مکسا )مرجع یِ ابلاغی هاکد وجود 1

 بررسی مستنداتو  همشاهد *ها در سیستم اطلاعات بیمارستانها در ثبت دادهاز کد استفاده 2

 توضیحات

 لدستورالعماساس بر  ی مصوب وزارت بهداشت موجود در سامانه مکسا آگاهی داشته و از آن استفاده می نمایند.کارشناسان مرتبط از کدها*

و  23/01/1343/د مورخ 94/201ماره های کشور به سپاس در راستای طرح تحول نظام سلامت کشور به شاجرای الزامات اتصال بیمارستان

 10/01/1343/د مورخ /151/110های اطلاعات بیمارستانی به شماره بخشنامه نحوه تهیه صورتحساب متحدالشکل توسط سیستم
نا باشند. ن  آشهای کد گذاری معرفی شده در آبا سامانه مکسا و سیستم کارکنان ثبت کننده داده ها در سیستم اطلاعات بیمارستان، توصیه .

( و یا RVU( و کدهای ارائه خدمات )ICDخرین نسخه کدهای مصوب تشخیص )برای نمونه ا آل کارکنان ثبت کننده اطلاعات ببه طور مثا

 .سیستم های کد گذاری پرونده الکترونیک سلامت، آشنا باشد

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 

 

 

 

1 Hospital information system 
2 Coding.behdasht.gov.ir 
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های بادل اطلاعات با سپاس شامل سرویسهای تئه دهنده خدمت بر فراخوانی سرویسانی الزام شرکت ارا. در قرارداد پشتیبانی سیستم اطلاعات بیمارست3سنجه 

 های بیمارستانی، ثبت آنفولانزا، سکته های قلبی و ثبت مرگ آورده شده است.های آزمایشگاهی، مدیریت تختروکش اسناد بیمارستانی، نتایج تست

 ایده آل سی         اسا لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند *قرارداد پشتیبانی سیستم اطلاعات بیمارستانی در های تبادل اطلاعات با سپاسفراخوانی سرویسوجود بند الزام  1

 بررسی مستند ستم اطلاعات بیمارستانیسی ***در قرارداد پشتیبانی فیمابین بیمارستان و متولی **های تبادلسرویسمشاهده  2

 توضیحات

 رده شده ورویس های تبادل اطلاعات با سپاس آ/ الکترونیک قرارداد پشتیبانی سیستم اطلاعات بیمارستانی الزام فراخوانی سدر نسخه کاغذی*

زا، ولانهای بیمارستانی، ثبت آنفیت تختهای آزمایشگاهی، مدیرهای روکش اسناد بیمارستانی، نتایج تستسرویس های تبادل شامل سرویس**

 در قرارداد پشتیبانی فیمابین بیمارستان و متولی سیستم اطلاعات بیمارستانی)شرکت/دانشگاه/ ...( سکته های قلبی و ثبت مرگ، 

است  بیمارستانی مستقردر مواردی که بیمارستان خود متولی سیستم اطلاعات ، باشد ارائه دهنده خدمات متولی می تواند شرکت/دانشگاه***

 تم اطلاعات بیمارستانی درج شده باشد.ساین سنجه باید در شرح وظایف پشتیبانی سی
 مسئول واحد فناوری اطلاعاتمدیر بیمارستان و  هدایت کننده

 

تانی امکان اتصال به سیستم ارتباطی و مطابق استاندارد است و سیستم اطلاعات بیمارس1تصویربرداری بیمارستان دارای خروجی دیجیتال تجهیزات .9سنجه 

 را دارد.2ذخیره تصاویر
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستندو  مشاهده *استانداردهای وزارت بهداشت آخرینبا   تصاویر خروجیانطباق  1

 بررسی مستندو  مشاهده یمارستانی به سیستم ارتباطی ذخیره تصاویراتصال سیستم اطلاعات ب 2

 توضیحات

استانداردهای وزارت بهداشت  آخرینخروجی  مطابق با تصاویر دیجیتال ری بیمارستان مشاهده شود . خروجی دیجیتال تجهیزات تصویربردا*

از آخرین نسخه استانداردهای  3با مراجعه به تارنماه تصاویر وجود دارد. است و  امکان اتصال سیستم اطلاعات بیمارستانی به سیستم ارتباطی ذخیر

 باشد.  "سیستم های آرشیو و مخابره تصاویر پزشکی" 9دارای حداقل اطلاعات کلاس اصلیبه طور مثال تبادل داده مطلع شوند.

 .ودمطالعه ش ستم های آرشیو و مخابره تصاویر پزشکیراهنمای تبادل داده ها با سامانه پرونده الکترونیک سلامت ایران، سی سند توصیه . 

 ، مسئول واحد فناوری اطلاعاتمدیر بیمارستان هدایت کننده
 

یشگیرانه پ های بالینی و غیربالینی وجود دارد و دارای برنامهها در بخشبرای ثبت دادهحداقل یک دستگاه رایانه متصل به سیستم اطلاعات بیمارستانی  .5سنجه 

 ای می باشد.شت و سرویس دورهنگهدا

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *های بالینی و غیربالینیدر بخشمتصل به سیستم اطلاعات بیمارستانی دستگاه رایانه  1

 بررسی مستند هاسرویس رایانهیشگیرانه نگهداشت و ای پمنظم و دوره برنامه 2

 توضیحات

سیستم  وشبکه محلی بیمارستان به یکدیگر  های بالینی و غیربالینی بیمارستان مشاهده شود که از طریقحداقل یک دستگاه رایانه در بخش*

 در سیستم اطلاعات و غیر بالینی های ارائه دهنده خدمات بالینیرای مثال امکان ثبت خدمات در بخشب اطلاعات بیمارستانی ارتباط دارند.

ابل مشاهده ق  ، در سایر نقاط بیمارستانبیمارستانی وجود دارد و اطلاعات ثبت شده ، توسط افراد/ فرد ذیصلاح با تعیین سطوح دسترسی مجاز

 است.

  ها دارد.رایانهرانه پیشگیواحد فناوری اطلاعات بیمارستان فرایندی برای اجرای برنامه  نگهداشت و سرویس دوره ای توصیه . 

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 

 

 
 

 

1 Digital Imaging and Communications in Medicine 
2Picture Archiving Communication System 
3 http://it.behdasht.gov.ir/page/document 
4 Medical Image Report Message VO 
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 1.ثبت یافته های تشخیصي و درماني در سیستم اطلاعات بیمارستان صورت مي گیرد 2 2 ز

  دستاورد استاندارد

  های تبادل اسناد راهنمای سرویسطابق ماطلاعات تشخیصی و درمانی گیرنده خدمت بر اساس فیلدهای اطلاعاتی مربوط هماهنگ و یکپارچه ثبت

 پرونده الکترونیک سلامت سامانه با اطلاعات
 

ال حهای استاندارد از جمله فرم پذیرش بیمار، فرم ثبت علایم حیاتی، فرم شرحهای اطلاعاتی فرماطلاعات بیمارستان، قابلیت پشتیبانی فیلد سیستم . 1سنجه 

 بیمارستانی را دارد.
 ایده آل اساسی          زامی            لا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *  سیستم اطلاعات بیمارستاندر  های استانداردهای اطلاعاتی فرمفیلدپوشش  1

 هدهمشا **های تبادل شده با سپاسارستانی جهت مشاهده وضعیت پروندهکنسولی در سیستم اطلاعات بیموجود  2

 توضیحات

های اطلاعاتی پذیرش بیمار،  ثبت علایم حیاتی و خدمات تشخیصی درمانی ارائه شده به گیرنده خدمت، در سیستم اطلاعات بیمارستان، ویژگی*

ال ح داده می شود و با سپاس در پوشش پرونده الکترونیک سلامتسامانه  با های تبادل اطلاعاتی سرویساسناد راهنما مطابق با مندرجات

های مراجعه پرونده بیماران، که پس از ارسال ر سیستم اطلاعات بیمارستان شناسهد مراجعه به واحد فناوری اطلاعات، با تبادل اطلاعات است.

 اطلاعات به سپاس دریافت شده اند مشاهده شود.

 وجود دارد. طاخ های صورت گرفته با سپاس بصورت خطادار و بدونگیری از وضعیت تراکنشامکان گزارش** 

 های تبادل اطلاعات پرونده الکترونیک سلامت است.ی سرویساطلاعاتی مندرج در اسناد راهنما هایمنظور از فرم ها ، کلاس 

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 .شوددر سیستم اطلاعات بیمارستان انجام می ی استانداردثبت اطلاعات مربوط به تمام اقدامات درمانی و دستورات پزشک با واژگان، اصطلاحات و کدها  .2سنجه
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

1 
طابق م در سیستم اطلاعات بیمارستان ارائه شده به گیرنده خدمت و دستورات پزشکاقدامات درمانی  ویژگی های اطلاعاتیپوشش 

 * با اسناد راهنمای تبادل اطلاعات با سپاس
 مشاهده

 مشاهده **کنسولی در سیستم اطلاعات بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت پرونده های تبادل شده با سپاسوجود  2

 توضیحات

در اسناد راهنما تبادل اطلاعات با د سیستم های کد گذاری استاندار قابل دسترس است. 2از طریق تارنماکدهای استاندارد های به روز  نسخه *

ی راهنمامطابق با مندرجات اسناد ، ارائه شده به گیرنده خدمتاقدامات درمانی و دستورات پزشک ویژگی های  سپاس اورده شده است.

لاعات حال تبادل اطسرویس های تبادل اطلاعات پرونده الکترونیک سلامت در سیستم اطلاعات بیمارستان پوشش داده می شود و با سپاس در 

 است.

در سیستم اطلاعات بیمارستان شناسه های مراجعه پرونده بیماران، که پس از ارسال اطلاعات به سپاس مراجعه به واحد فناوری اطلاعات، با **

  وجود دارد. خطا گیری از وضعیت تراکنش های صورت گرفته با سپاس بصورت خطادار و بدون امکان گزارش دریافت شده اند مشاهده شود.

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 ن خروجی فرایند ارسال دریافت نخواهد شد.اگر در تبادل داده با سپاس بر اساس استانداردها صورت نگیرد شناسه مراجعه به عنوا۱ 
2 Coding.behdasht.gov.ir 
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 .ثبت شرح عمل و شرح بیهوشی طبق فرمت و ساختار تعیین شده در سیستم وجود دارد و امکان گزارش فرم فراهم است .3سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده HISدر  اتاق عمل و  بیهوشی، پزشک جراح و کمک جراح اطلاعاتی مربوط به خدمات ارائه شده به بیمار شامل ویژگی هایپوشش  1

 مشاهده کنسولی در سیستم اطلاعات بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت پرونده های تبادل شده با سپاسوجود  2

 توضیحات

ی سرویس های تبادل راح، مطابق مندرجات اسناد راهنمامربوط به اقدامات اتاق عمل و  بیهوشی، پزشک جراح و کمک ج ویژگی های اطلاعاتی

 اطلاعات پرونده الکترونیک سلامت در سیستم اطلاعات بیمارستان پوشش داده می شود و با سپاس در حال تبادل اطلاعات است.

م اطلاعات بیمارستان شناسه های مراجعه پرونده بیماران، که پس از ارسال اطلاعات به سپاس در سیستمراجعه به واحد فناوری اطلاعات، با 

  گیری از وضعیت تراکنش های صورت گرفته با سپاس بصورت خطادار و بدون وجود دارد. امکان گزارش دریافت شده اند مشاهده شود.

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 رد.پذیهای * تعیین شده وزارت بهداشت صورت میکترونیکی بیماران با رعایت حداقلدر پرونده الداروهای مصرفی ج آزمایشات بیمار و ثبت نتای .9سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

1 
، داروهای مصرفی بخش و داروهای مصرفی آزمایشات تشخیص طبیت ارائه شده به بیمار خدما اطلاعاتی مربوط به هایپوشش ویژگی

 بر اساس سند راهنمای تبادل اطلاعات با سپاس در سیستم اطلاعات بیمارستان اتاق عمل
 مشاهده

 مشاهده کنسولی در سیستم اطلاعات بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت پرونده های تبادل شده با سپاسوجود  2

 توضیحات

بق مندرجات اسناد ، داروهای مصرفی بخش و داروهای مصرفی اتاق عمل مطاآزمایشات تشخیص طبیهای اطلاعاتی مربوط به اقدامات ویژگی

راهنمای سرویس های تبادل اطلاعات پرونده الکترونیک سلامت در سیستم اطلاعات بیمارستان پوشش داده می شود و با سپاس در حال تبادل 

 ت است.اطلاعا

در سیستم اطلاعات بیمارستان شناسه های مراجعه پرونده بیماران، که پس از ارسال اطلاعات به سپاس  مراجعه به واحد فناوری اطلاعات، با

  وجود دارد. خطا های صورت گرفته با سپاس بصورت خطادار و بدونگیری از وضعیت تراکنش امکان گزارش دریافت شده اند مشاهده شود.

 مسئول واحد فناوری اطلاعات ت کنندههدای
 

 ثبت شده است.با کدینگ معتبر در پرونده الکترونیکی بیمار  انجام شده و ساعت پس از ترخیص 29تشخیص نهایی بیمار، حداکثر تا. 5سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده در سیستم اطلاعات بیمارستانیبا کدینگ معتبر فیلدهای مرتبط با درج تشخیص نهایی بیمار  وجود 1

 مشاهده در پرونده الکترونیکی بیمار ترخیص تاریخ و ساعت درج  2

 مشاهده در سیستم اطلاعات بیمارستانی پس از ترخیص ساعت 29تشخیص نهایی تا حداکثر ثبت  3

 توضیحات

اریخ و ، تظر آن بررسی شودپرونده الکترونیکی گیرندگان خدمت با پرونده کاغذی متنا. رت عدم ثبت پیام هشدار صادر گردددر صو.  1توصیه

   ساعت مطابقت داده شود. 29ترخیص و درج تشخیص نهایی در پرونده الکترونیک برای اطمینان از ثبت تا حداکثر ساعت 

یفیت محتوای پرونده الکترونیک در خصوص شاخص ثبت تشخیص نهایی برای بیمارستان در بازه زمانی یکسال کارنامه ارزیابی ک. 2توصیه 

 گذشته موجود باشد.
 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

۳۷۲/۳۹۵



 

 ثبت اطلاعات بیماران، و ارائه دهندگان خدمات در سیستم اطلاعات بیمارستان صورت مي گیرد. 3 2 ز

  تاورد استاندارددس
 تعیین هویت گیرندگان خدمت، امکان پیگیری خدمات ارائه شده، سابقه بیماری و سیر درمان 
  خدمت، امکان پیگیری خدمات ارائه شده گان ارائه دهندهایی شدن هویت حرفهمشخص 

 

 .شودن ترخیص ثبت میاطلاعات هویتی و شماره ملی بیماران بستری، در پرونده الکترونیکی بیمار تا زما .1سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده فیلدهای مرتبط با درج شناسه ملی بیمار در سیستم اطلاعات بیمارستانیوجود  1

 مشاهده بیماران بستری اطلاعات هویتی و شماره ملی وجود سیستم هشدار در صورت عدم ثبت 2

 توضیحات

یکی از مدارک شناسایی بیمار که شامل شناسه ملی وی باشد حداکثر تا هنگام ترخیص از وی اخذ گردد و در پرونده کاغذی وی  .1توصیه 

 نگهداری شود. 

       امکان استفاده از سرویس استعلام هویت در سیستم اطلاعات بیمارستانی موجود باشد.. 2توصیه 
 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

 .ثبت می نماید "ثبت اطلاعات سلامت مادر و نوزاد "ها اعم از طبیعی، سزارین را در سامانه . بیمارستان اطلاعات مربوط به زایمان2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 رزیابيروش ا گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده ثبت اطلاعات سلامت مادر و نوزاد سامانه وجود  1

 بررسی مستنداتمشاهده و  *ها مربوط به زایمان اطلاعاتثبت  2

    می شود. ثبت 1در سامانه 6/12/41د مورخ 11262/900 بخشنامه شمارهبر اساس  توضیحات
 ک زایمانرئیس/ مدیر عامل  بیمارستان و ماما مسئول بلو هدایت کننده

 

 .ودشهای نظام پزشکی، نظام پرستاری و نظام مامائی ارائه دهندگان خدمات سلامت ثبت میبیمارستانی برای هر بیمار شماره . در سیستم اطلاعات3سنجه 
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *اطلاعات بیمارستانیای مرتبط با درج اطلاعات کامل ارائه دهنده خدمت در سیستم فیلده وجود 1

 مشاهده سرویس استعلام نظام پزشکی در سیستم اطلاعات بیمارستانیوجود  2

 توضیحات
 تانی وجود داشته باشدفیلدهای مرتبط با درج اطلاعات کامل ارائه دهنده خدمت شامل شماره نظام پزشکی در سیستم اطلاعات بیمارس*

 .سرویس استعلام نظام پزشکی در سیستم اطلاعات بیمارستانی موجود باشد امکان استفاده از. توصیه 
 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 http://www.Iman.Health.gov.ir 
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 ت.پرونده الکترونیک سلامت( اس) سامانه "سپاس یاستانداردها بامطابقت "سیستم اطلاعات بیمارستاني دارای گواهینامه معتبر  4 2 ز

  دستاورد استاندارد
 توسعه و استقرار پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان  

  قابلیت سیستم اطلاعات بیمارستانی حصول اطمینان از احراز 
 های تبادل اطلاعات با سپاسپروتکل س و رعایت تمامیهای کیفی مورد نظر اعطای گواهی سپاسب حد نصاب مطلوبیت لازم در شاخصک 

 

 از وزارت بهداشت است."مطابقت با استانداردهای سپاس"ات بیمارستانی دارای گواهینامه معتبر . سیستم اطلاع1سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستندات گواهینامه معتبر مطابقت با استانداردهای سپاس 1

 بررسی مستندات محدوده زمانی بررسی گواهینامه ختاری اعتبار 2

 توضیحات

با  گواهینامه معتبر مطابقت تاریخ اعتبار در واحد فناوری اطلاعات نگهداری می شود. تبر مطابقت با استانداردهای سپاسگواهینامه معتصویر  

  معتبر باشد. محدوده زمانی بررسی استانداردهای سپاس، مشاهده شده و در
 و تاریخ اعتبار آنها قابل مشاهده است. سپاس مطابقت با استانداردهای   محصولات دارای گواهینامه 1از طریق تارنما. توصیه 

 رئیس/ مدیر عامل  بیمارستان و مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 .دگیری فنی سامانه پرونده الکترونیکی سلامت )سپاس( صورت میها و راهنماهاثبت داده ها در سیستم اطلاعات بیمارستان مطابق دستورالعمل .2سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 مشاهده *وجود ماژول تبادل اطلاعات با سپاس در سیستم اطلاعات بیمارستانی 1

 مشاهده بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت پرونده های تبادل شده با سپاس وجود کنسولی در سیستم اطلاعات 2

 .وجود دارد های صورت گرفته با سپاس بصورت خطادار و بدون خطاگیری از وضعیت تراکنش امکان گزارش* توضیحات

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 .است ی مختلف، دقیقا به تعداد بیماران بستری ترخیص شده از بیمارستانهای ارسالی به سپاس در ماه هاتعداد پرونده. 3سنجه 

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند همان ماهی ارسال شده به سپاس در با تعداد پرونده ها بیمارستان در یک ماه بستریتعداد ترخیص شدگان  انطباق 1

 بررسی مستند بیمارستان در یک ماه بستریرائه گزارش از تعداد ترخیص شدگان ا 2

 توضیحات

در سیستم اطلاعات بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت  ،کنسولیو  اس در سیستم اطلاعات بیمارستانیماژول تبادل اطلاعات با سپ. 1توصیه 

 دارد. دوجوتبادل شده با سپاس  پرونده های

های ارسال شده به سپاس در و مطابقت با تعداد پرونده گردد ارائه بیمارستان در یک ماه بستریاز تعداد ترخیص شدگان  یگزارش.  2توصیه 

 .از بیمارستان در همان ماه استدقیقا به تعداد بیماران بستری ترخیص شده های ارسال شده به سپاس پرونده تعداد، شودررسی ب همان ماه 

 گان از منبع معتبر در بیمارستان اخذ گردد.د ترخیص شده. آمار دقیق تعدا3توصیه 

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 

 

 

 

 
 
 

1 http://it.behdasht.gov.ir/page/certified-vendors 
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 مارانیب هپروند یمحتوا یفیک تیوضع از یادوره منظم کارنامه ومطابق دستورالعمل وزارت بهداشت است سلامت  یکیالکترون یهاپرونده یفیک یمحتوا. 9سنجه 

 .شودمی هیته

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند  های کدینگشاخص و محتوای پرونده الکترونیک در خصوص شاخص ثبت تشخیص نهاییتطابق  1

 بررسی مستند در بازه زمانی یکسال گذشته کترونیککارنامه ارزیابی کیفیت محتوای پرونده الوجود  2

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
 

 ، از وزارت بهداشت هستند.کیسامانه پرونده الکترونکارکنان مرتبط با سیستم اطلاعات بیمارستانی دارای مجوز کار با . 5سنجه 

 آلایده  اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند های اطلاعاتحوزه سیستم کارکنانآموزشی  هایورهگواهی دوجود  1

 توضیحات
 .مشاهد شودهای اطلاعات حوزه سیستم کارکنانبا مراجعه به واحد فناوری اطلاعت مدرک دوره آموزش و مجوز کار با سامانه . 1توصیه 

های جاری مرتبط با سیستم اطلاعات بیمارستانی توسط افراد آموزش دیده و دارای مدرک از سوی وزارت بهداشت درمان و ایندفر.  2 توصیه

 .آموزش پزشکی انجام می شود
 مدیر  بیمارستان و مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

 .شودت بیمارستان حفظ ميامنیت داده ها در برابر دسترسي غیر مجاز به سیستم اطلاعا 5 2 ز

  دستاورد استاندارد
  جلوگیری از مخدوش سازی اطلاعات 

 های سیستم اطلاعاتحفاظت داده 
 

ها و واحدها، محرمانه ماندن ه، تعیین سطوح دسترسی افراد، بخشحفظ امنیت سیستم، امانت داری و جلوگیری از دخل و تصرف در داد"روش اجرایی سنجه . 

 .نمایندآگاهی داشته و بر اساس آن عمل میهای ابلاغی تدوین و کارکنان از آن بر اساس دستورالعمل "نیکیالکترو اطلاعات
 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجرایین مشارکت صاحبان فرآیند در تدوی 2

 مشاهده شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 9

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند و مصاحبه یل الکترونیکیبا استفاده از فا اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 1

 مصاحبه از روش اجراییآگاهی کارکنان مرتبط  6

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 8

 توضیحات

به سامانه با استفاده از کدهای کنترلی  در صورت روش احراز هویت دو عامله فرم ورود .وجود دارد گواهی ارزیابی امنیتی نرم افزار توصیه . 

(capcha.صورت گیرد )  از راهکارهای امنیتی احراز هویت دو عامله و یا تجهیز سامانه به زیر ساخت کلید عمومی و مکانیسم های ورود امن با

طلاعات در قالب دوره های زمانی های امنیتی بر خط از ثبت رویدادهای دسترسی به اگزارشاستفاده از توکن سخت افزاری استفاده شود. 

 مشخص و قابل انتخاب بر اساس نیاز وجود داشته باشد. 

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده
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 شود.برنامه نگهداشت نرم افزارها و سخت افزارهای بیمارستان وجود دارد و اجرا مي 6 2 ز

  دستاورد استاندارد
 افزاری موجود در بیمارستان  نگهداشت مناسب سیستم های نرم 

 جلوگیری از  دست رفتن داده ها و یا ایجاد خسارت به اطلاعات 
 

 ند.نمایآگاهی داشته و بر اساس آن عمل میتدوین و کارکنان از آن  "های نرم افزاری و سخت افزاری بیمارستانپشتیبانی از سیستم"روش اجرایی .  1سنجه 

 ایده آل اساسی           لزامی           ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 9

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند و مصاحبه با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 1

 مصاحبه از روش اجراییآگاهی کارکنان مرتبط  6

 مشاهده ین شده از تاریخ ابلاغانطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدو 8

 توضیحات
 سخت مناسب هایو زیر ساخت وجود دارد ، نرم افزاریجهت نگهداشت تجهیزات سخت افزاری نیروی انسانی متخصص و آموزش دیده توصیه . 

 .تهیه شده استافزاری و نرم افزاری جهت نگهداشت نسخه های پشتیبان 

 اتمسئول واحد فناوری اطلاع هدایت کننده
 

اس آن و بر استدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته  "الکترونیکی و تهیه نسخه پشتیبان ها و اطلاعاتدادهو پشتیبانی منظم  نگهداری". روش اجرایی 2سنجه 

 .نمایندعمل می

 ایده آل اساسی          لزامی            ا  سطح سنجه

 روش ارزیابي گام اجرایي / ملاک ارزیابي

 بررسی مستند تدوین روش اجرایی 1

 مصاحبه روش اجراییمشارکت صاحبان فرآیند در تدوین  2

 مشاهده شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 9

 تندبررسی مس تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند و مصاحبه با استفاده از فایل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 1

 مصاحبه از روش اجراییآگاهی کارکنان مرتبط  6

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 8

 توضیحات
وجود دارد و کارکنان مربوط بر اساس آن  های اطلاعاتیهای کاربردی و بانکاز برنامه هداشت و پشتیبان گیریفرایند مدونی برای نگ توصیه .

 عمل می نمایند.

 مسئول واحد فناوری اطلاعات هدایت کننده

 

۳۷۶/۳۹۵



 

 ح .  رعایت حقوق گیرنده خدمت                        

 ( اطلاع رسانی و ارتباطات5-ح
 

 توضیحات کلی       

 .ترين محورهای نسل نوين اعتباربخشی استاز کلیدی یيک ،انواده اوبه بیمار و خاز منظر پاسخگويی گیرندگان خدمت رعايت حقوق                

 نظارت دقیقريزی و برنامه ،بیمارستان در امر پاسخگويی و مسئولیت پذيری مهم و نیز رسالتاران و مراجعین، رشد آگاهی بیمتوجه به با 

 ولاص پايهبر  گیرندگان خدمتحقوق رعايت استانداردهای  .امری ضروری و اجتناب ناپذير استحقوق بیماران،  صیانت از خصوصمسئولان در 

ت اصول رعايپزشکی و کمیته اخلاق حاکمیتی، مديريت اجرايی،  تیم اهتمام ويژهمستلزم  هاآن تحققو  نداشدهتبیین  ای و قانونیشرعی، حرفه

 سیارب گیرندگان خدمت،اغلب رضايت ذهنی  ضمن آنکه .باشدمیبیمارستان پزشکان، پرستاران و ساير کارکنان  از سوی ایرفتار حرفهاخلاق و 

ترين وثريکی از مقطعا  رعايت حقوق بیمار و خانواده او  سخگويی و مسئولیت پذيری بیمارستان است. لذافرهنگ پا متاثر از نوع رفتار کارکنان و

  .خواهد شدمحسوب  بیمارستانيک  در تعیین اعتبارمعیارها 

 شودمیبیان  ای به اختصار کمیته اخلاق پزشکیدر اين محور کمیته اخلاق پزشکی و رفتار حرفه.  

` 

 نماید.رسانی و رعایت منشور حقوق بیمار اطمینان حاصل می اطلاع بیمارستان از 1 1 ح

 دستاورد استاندارد

 افزايش آگاهی گیرندگان خدمت نسبت به حقوق خود 

  بیمارانخدمت نسبت به حقوق  ارئه دهندگانافزايش آگاهی 

 کسب اطمینان از رعايت منشور حقوق بیمار 
 

 است.باشد، نصب شدههايی که در معرض ديد مراجعه کنندگان و گیرندگان خدمت میمکان منشور حقوق بیمار در بیمارستان در .1سنجه

 ايده آل اساسی         الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  ژانس ی بستری* و اورهابخشورودی ، نصب منشور حقوق بیمار  در لابی، ورودی اصلی  بیمارستان 1

 مشاهده  متری  يکخوانا و قابل رويت بودن از فاصله  2

 های ويژهبه استثنای بخش* توضیحات

 ، مدير پرستاریکمیته اخلاق پزشکی، مدير بیمارستان هدايت کننده
 

 نمايند.کارکنان از منشور حقوق بیمار آگاهی دارند و به آن عمل می .2سنجه

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه مختلف کارکنان از مفاد منشور حقوق* بیمار متناسب با نقش خود  هایردهآگاهی  1

 مصاحبهمشاهده و  اساس محتوای بندهای مرتبط با خود در منشورحقوق بیمار انطباق عملکرد کارکنان بر 2

براساس مصوبات کمیته مقام محترم وزارت وقت و  11/5/55مورخ  659783ابلاغیه شماره  بايست براساسهای مختلف کارکنان میرده * تتوضیحا

 .اخلاق پزشکی نسبت به نقش خود آگاهی داشته باشند

 / واحدهاهابخشولان و روسای ئکمیته اخلاق پزشکی، مس هدايت کننده
 

  

۳۷۷/۳۹۵



 

های مختلف بالینی و رعايت حقوق گیرنده خدمت و منشور حقوق بیمار برای گروهدر زمینه را  ی مفهومی و کاربردیهاآموزششکی کمیته اخلاق پز .6سنجه

 نمايد.ساير کارکنان برگزار می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  و مصاحبه باق** اد منشور حقوق بیمار و موازين انطسانی* به کارکنان در خصوص رعايت حقوق گیرنده خدمت و مفآموزش و اطلاع ر 1

 مصاحبه   خودعملکرد آگاهی کارکنان نسبت به محتوای بندهای منشور و استانداردهای محور حقوق گیرنده خدمت مرتبط با  2

 تواند به طرق مختلفبردی( به کارکنان میموزش)مفهومی و کارآ بلکه ا طلاع رسانی و مد نظر نیست،شی های آموزکلاس برگزاریصرفا  * توضیحات

 انجام شود.ها شور، پمفلت، دوره های آموزشی و ساير روشنظیر برو

ه 26555/ت25362 نامه انطباق امور اداری و فنی موسسات پزشکی به شمارهآيین مفاد **کمیته اخلاق پزشکی نسبت به آموزش و رعايت

 .نمايدمصوب هیات وزيران اقدام می

  ، مدير پرستاریمدير بیمارستان کمیته اخلاق پزشکی، ،/ مديرعامل رئیس هدايت کننده
 

دام در بیمارستان نظارت نموده و در صورت لزوم با مشارکت تیم مديريت اجرايی اق کمیته اخلاق پزشکی بر رعايت صحیح منشور حقوق بیمار .2سنجه

 اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت تدوين و اجرا می شود.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه بررسی مستند و   *توسط کمیته اخلاق پزشکی رعايت صحیح منشورحقوق بیماربه صورت مستمر نظارت بر 1

 بررسی مستند  در کمیته اخلاق پزشکی موارد عدم انطباقرح و طبررسی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  طراحی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در کمیته اخلاق پزشکی و طرح در جلسات تیم مديريت اجرايی 6

 بررسی مستند و مصاحبه یاجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه های بهبود کیفیت پس از تصويب و ابلاغ تیم مديريت اجراي 2

ته ی گوناگون نظارت کمیهاروشهای بیماران و همراهان بررسی شکايت*بازديدهای میدانی، بررسی پرونده های بالینی، مصاحبه با بیماران و  توضیحات

 اخلاق پزشکی بر روند رعايت منشور حقوق بیماران در بیمارستان است.

 تیم مديريت اجرايی  شارکتبا م کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

  

۳۷۸/۳۹۵



 

 نماید.بیمارستان، در خصوص راهنمایی صحیح و به موقع گیرندگان خدمت اطمینان حاصل می 2 1 ح

 دستاورد استاندارد

  با توجه به پاسخگويی موثر و کافی به ابهامات و سوالات بیمارانافزايش رضايت بیماران 

  و بیماران  راجعینبا م صمیمانه و محترمانه ارتباطی برقراری 

   اطلاع رسانی  آموزش عمومی و  ارتقای سلامت جامعه از طريق هایبرنامهحمايت از   
 

کارکنان مربوطه از آن آگاهی  های مورد انتظار تدوين شده وبا حداقل " راهنمايی و هدايت گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان "خط مشی و روش  .1سنجه

 .نمايندمیدارند و براساس آن عمل 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستندبررسی  تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند ايی صاحبان فرايند و ذينفعان * در تدوين خط مشی و روششناس 2

 بررسی مستند رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند ک از سطوح روش اجرايی تعیین مسئول انجام هري 3

 بررسی مستند با توجه به ساختار در روش اجرايی گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان هدايت و *راهنمايیپیش بینی شیوه های متنوع  9

 مستند و مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   5

 حبهمصا آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  7

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  11

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ ابلاغ 11

 توضیحات
 انتخاب ذينفعان به تشخیص بیمارستان *

 موارد باشد. اطلاعات مراجعین و يا ساير راهنمايی و هدايت می تواند به طرق مختلف نظیر تابلوها، خط کشی ها، واحد

 کمیته اخلاق پزشکی مدير، مدير پرستاری و  هدايت کننده

 

 

 
 
 

  

۳۷۹/۳۹۵



 

های ارتباطی جهت راهنمايی بیماران و فرد مطلع و مسلط به مهارت داشته، مناسب یو دسترس ديدوجود واحد اطلاعات و پذيرش در لابی به نحوی که  .2سنجه

 در اين ايستگاه حضور دائم دارد.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 شاهده م بیمارستان درمحل ورودی مراجعین/لابی اصلی*  وجود واحد اطلاعات 1

 مصاحبهمشاهده و  ** لابیبه صورت مستمردر در واحد اطلاعات  / واحدهای مختلف بیمارستانهابخشوجود فرد/ افراد آشنا به مکان  2

 

 توضیحات

ی ها. در بیمارستاندسترسی آسان به آن فراهم باشد باشد که درمعرض ديدکامل مراجعین قرارداشته و نحوی*واحد اطلاعات و پذيرش به 

 .ايندنمیميرش مستقل از يکديگر ارائه خدمت تخت واحد اطلاعات و پذ111بیش از 

گويش  بهآشنا دهد و انجام میبیانی شیوا و قابل فهم  و با برقراری ارتباط محترمانه و را باحوصلهپاسخگويی به مراجعین  ،اين فرد **

های میزان آگاهی اين فرد در خصوص پاسخگويی به نیازها و پرسش .دباش بیمارستان استقرار موقعیت جغرافیايیمتناسب با  های محلی

 است. کافیاحتمالی مراجعین 

 روابط عمومی يا پست متناظر آن در بیمارستانمدير بیمارستان، مسئول  هدايت کننده
 

بستری، ترخیص، هزينه های قابل پیش بینی،  در زمان پذيرش به منظور راهنمايی گیرندگان خدمت در خصوص خدمات قابل ارائه، نحوه پذيرش، .6سنجه

   شود.رسانی می، اطلاعبیمه های طرف قرارداد ضوابط و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه * به زبان ساده و قابل فهم ستری و ترخیص ب ،پذيرش خصوص مراحل در در زمان پذيرش ارائه اطلاعات لازم به بیماران  1

 مصاحبه به زبان ساده و قابل فهمهای احتمالی و بیمه های طرف قرارداد هزينهخصوص در در زمان پذيرش ارائه اطلاعات لازم به بیماران  2

 (1871و  1371رسیدگی به شکايات هایسامانه)امی است.رسیدگی به تخلفات تعرفه ای در پذيرش و ترخیص الز هایسامانهاطلاعیه و نصب  * توضیحات

 امورمالی مسئول پذيرش ومدير، مسئول  هدايت کننده
 

قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکان  ها،تعرفه ،خدمات ،در خصوص نحوه پذيرش. بیمارستان دارای وب سايت روزآمد و حداقل دارای اطلاعات لازم  2سنجه

 معالج است.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  *بیمارستان روزآمد وجود وب سايت اختصاصی 1

 اهدهمش قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکان معالج در وب سايت تعرفه ها، ارايه شده، خدمات ،نحوه پذيرش ثبت حداقل اطلاعات مربوط به  2

  .اشدشته بوب سايت بیمارستان بايد به گونه ای باشد که کلیه اطلاعات موجود در سايت با اطلاعات روز بیمارستان همخوانی لازم را دا * توضیحات

 پست متناظر آن در بیمارستان /و مسئول روابط عمومی ، مسئول فن آوری اطلاعاتبیمارستانمدير هدايت کننده
 

  

۳۸۰/۳۹۵



 

 ديريت اجرايی در فواصل زمانی مشخص اثربخش بودن و کفايت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت را ارزيابی نموده و در صورت نیاز اقدامتیم م .8 سنجه

  کند.بر اجرای آن نظارت می های اصلاحی/پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت، تدوين و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند اثر بخشی اطلاعات ارائه شده در فواصل زمانی مشخص*  کفايت و ای مشخص برای ارزيابیبرنامه 1

 بررسی مستند  گزارش نتايج  ارزيابی به تیم مديريت اجرايی توسط مدير بیمارستان ارائه  2

 بررسی مستند و مصاحبه   رايیتوسط تیم مديريت اج طراحی اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت ،ت لزومدر صور وگزارش ارزيابی بررسی  6

 مصاحبه اقدامات مصوب ی نظارت تیم مديريت اجرايی بر اجرا 2

که هم در فرم های نظر جعین میسر است فیت اطلاع رسانی و اثربخشی شیوه های اطلاع رسانی از طريق مصاحبه آماری از مرایارزيابی ک * توضیحات

اقل حدفواصل زمانی در بیمارستان  حوزه مديريت های مستقل کهسنجی و رضايت سنجی از بیماران قابل بارگذاری است و هم درقالب فرم

  .نمايدمیبررسی اثربخشی و کفايت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت را  ماه يکبار 3

 يريت اجرايی و کمیته اخلاق پزشکیتیم مد هدايت کننده
 

ن، ديابت های فشارخومسئول آموزش همگانی در سطح بیمارستان تعیین شده و بیمارستان با رويکرد پیشگیری و تشخیص به موقع در خصوص بیماری .3سنجه

 نمايد.رسانی و آموزش همگانی برای مراجعین طراحی و اجرا میاطلاع هایبرنامهو سرطان 

 ايده آل اساسی          الزامی             جهسطح سن

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه و بررسی مستند توسط رئیس/مديرعامل بیمارستانموزش همگانی* آل عنوان مسئوه تعیین يک نفر با دانش، اطلاعات و تجربه کافی ب 1

 بررسی مستند  **های فشار خون، ديابت و سرطان رسانی و آموزش در خصوص بیماریی به منظور اطلاعهايبرنامهطراحی  2

 و مصاحبه  مشاهده موزشی فوق برای بیماران/ همراهان/ مراجعین آ هایبرنامهاجرای  6

انی ش همگبه عنوان مسئول آموز تواندمی، )استانداردهای حاکمیتی(ارتقا سلامت در خط مشی ارتقای سلامت کارکنان * مسئول آموزش  توضیحات

 انتخاب شود.فرد ديگری های بهداشتی، درمانی رشتهکارکنان تشخیص بیمارستان از بین نیز ابلاغ دريافت نمايد و يا به 

ورهای ها و بروشلاع رسانی و آموزشی به بیماران/همراهان/مراجعین از طريق وب سايت بیمارستان، پمفلتاط هایبرنامه**اجرای 

و ساير  های آموزش سلامت در زمان عیادت بیمارانايستگاهسلامت، برقراری  برگزاری دوره های آموزش های بهداشتی،آموزشی، پیام

 به تشخیص بیمارستان است. هاروش

 ارتقاءسلامت /، مسئول آموزش همگانییم مديريت اجرايیت هدايت کننده
 

  

۳۸۱/۳۹۵



 

 .بیمارستان شناسایی رده هاي مختلف کارکنان را براي گیرندگان خدمت تسهیل می نماید 3 1 ح

 دستاورد استاندارد

  رعايت اصول برقراری ارتباط موثر با بیمار 

 راز هويت ارائه دهندگان خدمتپیشگیری از مداخله افراد غیر مجاز در امور پزشکی از طريق اح  
 

 اند.را روی سینه نصب نموده متریيک  کارکنان بیمارستان، کارت شناسايی خوانا، عکس دار و قابل رويت از فاصله .1سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ ر مادر   دوستدا    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده   **مختلف هایرده/فراگیران  شناسايی* عکس دار بر ای کارکنان تهیه کارت 1

  و مصاحبه مشاهده ه ودر معرض ديد بودن آن مختلف بیمارستان به سین هایرده /فراگیرانشناسايی عکس دار به سینه کارکنانکارت  الصاق*** 2

 

 

 توضیحات

 متری قابل خواندن می باشد.يک نام خانوادگی و سمت بوده که از  *کارت شناسايی حداقل حاوی

ه سطح بدون اشاره ب "دکتر"از به کار بردن عنوان  و مشخص و خوانا باشدرده آموزشی فراگیر بايستی دقیقا بر روی کارت شناسايی سطح و  **

  آموزشی خودداری شود.

خودداری ايی در جیب و يا برگرداندن آن سقرار دادن کارت شنانحوی که از به مراجعین در معرض ديد  کارت شناسايی مستمر***الصاق 

 شود.

 کمیته اخلاق پزشکی و مسئول واحد منابع انسانی معاون آموزشی، معاون درمان، مدير بیمارستان، هدايت کننده
 

ای و سمت خود در تیم مراقبتی را به اعضای گروه پزشکی مسئول ارايه مراقبت به بیمار، در اولین برخورد خود را به بیمار معرفی نموده و رتبه حرفه .2سنجه

 اطلاع بیمار و همراه وی می رسانند. 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه توسط کمیته اخلاق پزشکی اطلاع رسانی وآگاهی  به کادر درمانی* در خصوص اهمیت و چگونگی معرفی خود در اولین برخورد با بیمار 1

 مصاحبه  بیمار های پزشکی در اولین برخورد بامعرفی کادر درمانی مسئول مراقبت 2

 هستند. های پزشکیساير کارکنانی که مسئول مراقبتر مراکز آموزشی( )دپزشکان، پرستاران، فراگیران  * توضیحات

 آموزشی( های آموزشی، معاون، )در بیمارستانی بالینیهابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 نمايد.رعايت می بیمارستان استانداردهای ملی پوشش بیماران، کارکنان را .6سنجه

 ايده آل اساسی                  الزامی     سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه آگاهی کارکنان از استانداردهای ملی پوشش بیماران و کارکنان*  1

 مشاهده  انطباق عملکرد و پوشش بیماران وکارکنان با استانداردهای ملی پوشش بیماران و کارکنان 2

 ستانداردهای ملی پوشش بیماران، کارکنان ا  1659/ 22/2مورخ  7519ه س/*بخشنامه شمار توضیحات

 /واحدهاهابخش، روسا و مسئولان کمیته اخلاق پزشکی تیم مديريت اجرايی و هدايت کننده

 

  

۳۸۲/۳۹۵



 

 نمايد.بیمارستان استانداردهای ملی پوشش فراگیران را مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت رعايت می .2سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  استاندارد ملی مربوطه  ن آخري انطباق پوشش رده های مختلف فراگیران**بر اساس 1

  3/11/1671مورخ  311/169و بخشنامه شماره  12/3/1671مورخ  311/712د  شمارهنامه آيین فراگیران پوشش ملی استانداردهای* توضیحات

 مقاطع تحصیلی رشته ها و  درتمام تخصصهای فوقهای دورهها، فلوها، رزيدنتپزشکی، انترنهای پزشکی، پرستاری، پیران رشتهدانشجويا **

 )در بیمارستان های آموزشی( تیم مديريت اجرايی وکمیته اخلاق پزشکیمعاون آموزشی،  هدايت کننده
     

 اطلاع رسانی درخصوص نحوه دسترسی به پزشك معالج به گیرندگان خدمت صورت می پذیرد. 4 1 ح

 دستاورد استاندارد

 مار پاسخگويی پزشک معالج به خانواده بی 

 تقويت مشارکت بیمار و خانواده او در طرح درمان و مراقبت با توجه به اخذ آگاهی کافی از سیر بیماری توسط پزشک معالج  

 

و اعضای اصلی گروه پزشکی فراهم  بیمارستان در طول مدت مراقبت و درمان، تسهیلات لازم برای دسترسی بیمار/ ولی قانونی وی را به پزشک معالج  . سنجه

 نمايند.نموده و کارکنان درمانی در اين خصوص به گیرنده خدمت اطلاع رسانی می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 ستند و مصاحبهبررسی م به پزشک معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی  *بیمار/ ولی قانونی ویتعیین نحوه دسترسی  1

 مصاحبه های فوری با پزشک معالج/ اعضا اصلی گروه پزشکی  لازم جهت برقراری تماس تسهیلاتتامین  2

 مصاحبه  از نحوه برقراری ارتباط با پزشک معالج/ اعضا اصلی گروه پزشکی  **آگاهی بیماران/ همراهان 6

 باشد.و نمايندگان قانونی وی می ونی افراد صغیرسرپرستان قان و بیمار شامل والدين ولی قانونی * توضیحات

  مسئول هماهنگی و اطلاع رسانی به بیمار، سرپرستار بخش و پرستار بیمار است. **

  سرپرستاران ،های بالینیروسای بخش، کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده

 

  

۳۸۳/۳۹۵



 

 .است خدمت فراهم شدهبراي گیرندگان  انتخاب و تصمیم گیري آزادانه و آگاهانهامکان  5 1 ح

 دستاورد استاندارد

 های بالینی مشارکت بیمار در تصمیم گیری 

 نه بیمار در مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمیارعايت حق تصمیم گیری آزاد 

  کاهش عوارض حقوقی شکايات احتمالی  
 

و عوارض احتمالی، سیر  خطراتماری و روش درمانی در نظر گرفته شده، علت بی نهیزم در لازم اطلاعاتپزشکان معالج پیش از اخذ رضايت از بیمار،  .1سنجه

بیمار/ولی قانونی وی، با رعايت مدت زمانی که امکان انتخاب و  اریدراخت درک، قابل و ساده زبان بههای جايگزين ممکن و پیش آگهی را روش، محاسن بیماری،

 . هنددمی قرارتصمیم گیری آزادانه برای ايشان فراهم باشد، 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ    دوستدار مادر    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  ی نیازمند اخذ رضايت آگاهانه دارند در هر بخشاقدامات تشخیصی درمان فهرست تدوينشناسايی* و  1

 مصاحبه **نحوه اخذ رضايت آگاهانهاز  انجام دهندگان پروسیجرهاآگاهی پزشکان و  2

6 
اقدامات فهرست رضايت آگاهانه در پرونده بیماران تحت عمل جراحی/ پروسیجرهای تشخیصی درمانی مطابق  ***فرم تکمیل 

 بخش نیازمند اخذ رضايت آگاهانه تشخیصی درمانی

بررسی مستند 

 و مصاحبه 

 مصاحبه رمان دتشخیص يا در اخذ تصمیم در نحوه آنها گیری و مشارکت کافی جهت تصمیمفرصت  توضیحات و درخصوص ارائهتايید بیماران  2

 

 

 توضیحات

ارکت و اجماع پزشکان و مسئول ايمنی بیمار شناسايی و تدوين اقدامات تشخیصی درمانی که نیاز به اخذ رضايت آگاهانه دارند با مشفهرست *

 .گرددمی

 "الزامات اخذ رضايت آگاهانه و تشخیصی درمانی)پروسیجرهای ( تهاجمی" 29/2/78 مورخ  د12526/211دستورالعمل  شماره**مطابق 

 و حداقل شامل بندهای منافع و مضراتو  شودمیراحی دانشگاه ط بیمارستان / توسطاين فرم تا زمان ابلاغ فرم کشوری رضايت آگاهانه،  ***

 باشد.  ی جايگزين میهاروشروش پیشنهادی پزشک و ساير 

 .به منظور يکپارچه سازی اين فرآيند مهم در سراسر بیمارستان دستورالعمل اخذ رضايت آگاهانه تدوين توصیه .

 مسئول فنی و  ی بالینیهابخشروسای  ،کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 رامبیهوشی و آ، آنژيوگرافی شیمی درمانی،پرتو تشخیصی،  پرتو درمانی، شوک درمانی،نیمه تهاجمی و موارد  و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمیدر  .2سنجه

 شود.؛ رضايت آگاهانه اخذ میخونی هایردهاستفاده از خون و فرآو و بخشی متوسط تا عمیق

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبهمشاهده  * *یماران*از ب **نیمه تهاجمی و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمیدر  *اخذ رضايت آگاهانه  1

 

 

 

 

 توضیحات

 همین استاندارد 1اخذ رضايت آگاهانه مطابق سنجه  *

اد ی دستگاه يا وسیله يا موکه مستلزم ايجاد شکاف روی پوست، يا تعبیهاست  اعمالیتهاجمی و نیمه تهاجمی  اقدامات تشخیصی درمانی **

 . باشدمیخارجی در داخل بدن 
پرتو  پرتو درمانی، شوک درمانی،جراحی، اسکوپی،   ت درمان های تشخیصی/ درمانی و تهاجمی قبل از انجام مداخلات*به بیماران تح**

خصوص محاسن،  در های خونیاستفاده از خون و فرآورده و بخشی متوسط تا عمیق بیهوشی و آرام، آنژيوگرافی شیمی درمانی،تشخیصی، 

 انجام دهندگان پروسیجرهاتوسط پزشکان و  ،یشنهادی پزشک و ساير موارد درمانی جايگزينروش درمانی پ ،مخاطرات، عوارض احتمالی

ل بق دستورالعمبايستی مطای صفاقی، پلاسما فروز، شیمی درمان در بیماران همو ديالیزی، ديالیز .شودمیی لازم داده هاآموزشتوضیحات و 

تهديد کننده  شرايط در موارد اورژانس ) اختلالات هوشیاری، واما  اخذ شود. هانهآگا رضايت  29/2/78د مورخ 211/ 12526شماره  ابلاغی به

 نیاز به اخذ رضايت آگاهانه قبل از اقدام مداخلات درمانی حیات بخش نیست. حیات بیمار(

 مسئول فنیی بالینی و هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده

 

۳۸۴/۳۹۵



 

 ( تسهیلات و حمایت ها2-ح
 

 محرمانگی اطلاعات بیماران در بیمارستان رعایت می شود. 1 2 ح

 دستاورد استاندارد

  پیشگیری از عوارض اجتماعی و خانوادگی برای بیماران 

 بیماران مديريت اطلاعات محرمانه درمانی 
 

مورد انتظار تدوين شده و کارکنان از آن اطلاع  هایبا حداقل "حفظ محرمانگی و تعیین سطح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات بیماران "روش اجرايی  .2سنجه

 نمايند. داشته و به آن عمل می

 ايده آل اساسی          لزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوين روش اجرايی 1

 مصاحبه روش اجرايیدر تدوين  *مشارکت صاحبان فرآيند 2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 6

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی 2

 بررسی مستند در روش اجرايی تعیین کارکنان و رده های شغلی مجاز دارای دسترسی به اطلاعات بیماراننحوه  8

 بررسی مستند در روش اجرايی ه اطلاعات بیمارانتعیین سطح دسترسی کارکنان مجاز بنحوه  3

 بررسی مستند در روش اجرايیتعیین همراهان مجاز در دسترسی به اطلاعات محرمانه بیماران نحوه  9

 بررسی مستند در روش اجرايیصیانت از اطلاعات بیماران با رعايت قوانین شرعی و مدنی  نحوه  5

 بررسی مستند ان مرتبط با استفاده از فايل الکترونیکی اطلاع رسانی روش اجرايی به کارکن 7

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرايی 11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 11

 مشاهده ابلاغ  انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرايی تدوين شده از تاريخ 12

 تان انتخاب با تشخیص بیمارس* توضیحات

 ی بالینی، مسئول واحد اطلاعات سلامتهابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

ای که تشخیص بیماری و يا ساير اطلاعات درمانی را آشکار نمايد، ممنوع کرده و تیم مديريت اجرايی بر بیمارستان استفاده از هرگونه علائم يا نوشته .2سنجه

  رعايت آن نظارت می نمايد.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 و مصاحبه بررسی مستند درمانی بیمار* های بالینی در مورد ممنوعیت آشکارسازی اطلاعاتاطلاع رسانی به تمام بخش 1

 مصاحبه  ازی تشخیص اطلاعات درمانی بیماریهای بالینی نسبت به ممنوعیت آشکارسآگاهی کارکنان بخش 2

 مشاهده و مصاحبه   بیماری يا قطعی اعم از تشخیص های احتمالی، رعايت محرمانگی اطلاعات 6

 بررسی مستند و مصاحبه  انطباق عملکرد کارکنان با ممنوعیت آشکار سازی اطلاعات درمانی بیمار ويت نظارت تیم مديريت اجرايی بر رعا 2

 

 

 یحاتتوض

 باشد.و تابلوی موجود در بالین بیمار ممنوع می *تشخیص بیماری و ساير اطلاعات درمانی در روی جلد پرونده بیمار

لازم است تمامی نکات تشخیص های احتمالی /قطعی بیمار و آگاهی او يا ولی قانونی او از  درمانیاز اطلاعات  حفاظتبا توجه به الزام  .1 توصیه

 مراقبت شود.  توسط سرپرستاران و روسای بخش نظارت وبیمار  پروندهکارکنان، تابلوها و جلد ايمنی در گفتار 

زشکی گروه پوابسته به  رشته های  /پیراپزشک و يا سايردر صورتیکه يکی از همراهان بیمار پزشک) درصورت درخواست همراهان بیمار .2توصیه 

خذ نحوه ا بیمار يا ولی قانونی او موافقت شود.طالعه محتوای پرونده صرفا با اعلام رضايت جهت م ( نمايداست و تقاضای پرونده بیمار را می

 برای بیمار نشود.ای و حاشیهرضايت به صورت خصوصی و نامحسوس باشد که موجب عوارض روحی 

 ی بالینیهابخش روسا و سرپرستاران هدايت کننده
 

  

۳۸۵/۳۹۵



 

 گیرد.ط کارکنان در قسمت هاي مختلف بیمارستان صورت میکنترل استفاده از تلفن همراه توس 2 2 ح

 دستاورد استاندارد

  افزايش تمرکز کارکنان در رسیدگی به بیماران بدحال 

 های حساس و پرخطر بیمارستانايجاد فضای آرامبخش در محیط  
 

 و است دهش ابلاغ و نيتدو يیاجرا تيريمد میت یسو از یکار موظف یهافتیش در ینیبال ریغ و ینیبال کارکنان توسط همراه تلفن از استفاده طيشرا .1سنجه

 .ندينمایم عمل آن براساس و داشته یآگاه آن از کارکنان

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

  بررسی مستند *مديرعامل /توسط رئیس ی مختلفهابخشن بالینی و غیربالینی در ابلاغ شرايط استفاده از تلفن همراه توسط کارکنا 1

  مصاحبه واحدها ها /در بخش آگاهی کارکنان از شرايط استفاده از تلفن همراه 2

 به و مصاح مشاهده ی مختلفهابخشاستفاده از تلفن همراه توسط کارکنان بالینی و غیربالینی در شرايط ابلاغی  رعايت  6

 

 توضیحات
تضیع حقوق گیرنده هايی که منجر به های استفاده از تلفن همراه در سراسر بیمارستان با تعیین حدود آن در بخش*محدوديت

 ابلاغ شود. هابخششود بايستی تعیین و توسط رياست بیمارستان به تمامی خدمت می
 نی ممنوعیت نیست.به مع ی بالینی هابخشاستفاده از تلفن همراه در  محدوديت 

 ومسئولین واحدها هابخشروسا و سرپرستاران تیم مديريت اجرايی،  هدايت کننده
 

 آن حیصح یاجرا بر بخش سرپرستار و باشدیم ممنوع لب کت عمل، اتاق و مارستانیب ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخل در همراه تلفن ورود .2سنجه

 .دينمایم نظارت

 ايده آل اساسی          امی           الز  سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخشی درمان یفضاها داخل در همراه تلفنخصوص ممنوعیت ورود  اطلاع رسانی به کارکنان* در 1

 بررسی مستند  لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخل در همراه تلفنآگاهی کارکنان* در خصوص ممنوعیت ورود  2

 و مصاحبه  مشاهده  **لب کت و عمل اتاق، ژهيو یهابخش یدرمان یفضاها داخلرعايت عدم استفاده از تلفن همراه در بالین بیماران در  6

 

 توضیحات

 لب کتو عمل اتاق ، های ويژهکارکنان بخش *

 2مطابق با رعايت سنجه و در موارد ضروری  لب کت و عمل اتاق، ژهيوهای های استراحت بخشراه صرفا در اتاق** استفاده از تلفن هم

  مجاز است.های عمومی بالینی جهت تعیین جانشین مراقبت 5-1-استاندارد ب

 ، اتاق عمل و کت لب ی ويژههابخشروسا و سرپرستاران  مديرعامل، رئیس/ هدايت کننده
 

  

۳۸۶/۳۹۵



 

 بیمارستان از ارائه خدمات، منطبق برموازین شرعی، قانونی و اصول حرفه اي پزشکی اطمینان حاصل می کند. 3 2 ح

 دستاورد استاندارد

  حفظ حريم خصوصی بیمار، امنیت روانی، افزايش رضايتمندی 

 ای پزشکی در ارائه خدماترعايت موازين شرعی و اصول حرفه 
 

 و شده، نيتدو آنها خانواده و مارانیب مشارکت و انتظار مورد یهاحداقل تيرعا با " خدمت رندهیگ یخصوص ميحر حفظ و تيرعا " روش و یمش خط .1سنجه

 .ندينمایم عمل آن به و داشته یآگاه آن از کارکنان

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    نگ   هتلی ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزيابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 مستندبررسی  رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند يک از سطوح روش اجرايی  تعیین مسئول انجام هر 3

 ررسی مستندب روش اجرايیدر  پیش بینی نحوه محفوظ نمودن فضای اطراف هر تخت در اتاق های عمومی 9

 بررسی مستند یروش اجرايدر  پیش بینی پوشش مناسب بیمار با رعايت فرهنگ عفاف و حجاب در اتاق بستری يا زمان جابجايی بیمار 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  )اتاق / پاروان( نحوه ورود کارکنان به محل اسقرار محفوظ بیماران 7

 بررسی مستند روش اجرايیدر  ادرخصوص افزايش حدود حريم و رعايت اعتقادات آنه آنها خانواده و نحوه رسیدگی به در خواست بیمار 11

 بررسی مستند روش اجرايیدر  نحوه تعیین حضور افراد مجاز با رعايت قوانین انطباق در حريم خصوصی بیمار 11

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   12

 مصاحبه درخصوص خط مشی و روش  آگاهی کارکنان بالینی 16

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ ابلاغ 18

 مدير پرستاری و سرپرستارانهای بالینی، ، مدير، روسای بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 نيمواز تيرعا و او ميحر حفظ و ماریب یروان تیامن نیتام براساس ديبا یمراقبت و یدرمان ،یصیتشخ خدمات افتيدر مدت طول در مارانیب پوشش .2سنجه

 .باشدیم یتخصص خدمات با متناسب و یپزشک اخلاق ،یشرع

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
 ،یصیتشخ خدمات افتيدر مدت طول دررعايت پوشش بیمار* متناسب با خدمات تخصصی و موازين شرعی و اخلاق پزشکی 

 یمراقبت و یدرمان
 مشاهده و مصاحبه

 

 توضیحات

های مختلف به ويژه) اساس استانداردهای ملی پوشش بیماران، در طول مدت دريافت خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی در بخش بر *

 راستگیآ)سايز، تمیزی و  شامل ی ويژه، تصوير برداری، آنژيو گرافی و هنگام جابجايی بین بخشی(، پوشش بیمارهابخشاتاق عمل، ريکاوری، 

خله حل فوق نیاز به مدامناطقی از بدن بیمار که در مرابیمار را تامین نموده و حريم خصوصی وی حفظ گردد، به نحوی که  بايد امنیت روانی( 

 . بماندشانده پو ،ندارند

  و سرپرستاران های بالینیروسای بخشمدير پرستاری، مدير بیمارستان، معاون درمان،  هدايت کننده
 

 

 
 

 

۳۸۷/۳۹۵



 

ه بیماران با رعايت موازين انطباق، توسط کارکنان همگن و با رعايت احترام به شان و منزلت انسانی خدمت ب ی، درمانی و مراقبتیتشخیصه خدمات يارا .6سنجه

 یمانعی برانمايد، به نحوی که شود. به ويژه در مواردی که بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری است و خود بیمار يا همراه وی درخواست میگیرندگان انجام می

 شود.نشود، رعايت اين موازين مد نظر قرار گرفته میکمک رسانی فوری به گیرنده خدمت 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

استاندارد 

 مرتبط
  آموزش    ايمنی بیمار    هتلینگ    دوستدار مادر    دوستدار کودک    ارتقاء سلامت ساير 

 روش ارزیابی ی / ملاک ارزیابیگام اجرای

 مشاهده و مصاحبه کارکنان همگن*  توسطه بیماران ب تشخیصی، درمانی و مراقبتیه خدمات يارا 1

 مشاهده و مصاحبه **بیمار شرايط تهديد کننده حیاتپس از رفع در اولین فرصت  کارکنان همگنجايگزينی  2

 

 

 

 

 

 توضیحات

مراقبت ه گونيا هر دچار کاهش سطح هوشیاری،  بیماراندر  ،حداقل که کندگن بیمارستان ترتیبی اتخاذ میدر صورت کمبود نیروی انسانی هم*

 شود.می، توسط پرسنل همگن انجام همراه وی/يا به در خواست بیمار وو درمان نافی حريم بیمار

 خواهد شد:ارزيابی موارد ذيل حداقل در فرآيند ارزيابی **

o ار بیم معتمديا ) حضور يک نفر محرم شودمیضرورت و يا در مواقع اورژانسی توسط افراد غیر همگن انجام  در معايناتی که بر حسب

  ست.ا کارکنان فنی هم جنس ضروری يا بنا به درخواست وی(

o ی زنان و زايمان و اورولوژی هابخش کارکنان همگن در 

o وند، پروسیجرهای خاص مانند)گذاشتن س کارکنان همگن در استفاده ازshaving ،سو نوگرافی های وازينال، يوروگرافی، باريم انما ،

 هیسترو سالپنگو گرافی، ماموگرافی 
o  توسط همگن ی ويژههابخشمراقبت از بیماران 
o  ی کلینیکی و يا پاراکلینیک(هابخش)در انتقال به های بین بخشی و درون بخشی همگن در همه انتقال بیمار برِاستفاده 
o شیفت های عصر و شبکارکنان همگن  در  ت استفاده ازبررسی رعاي 

 مدير پرستاری و سرپرستارانهای بالینی، ، روسای بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 شود.نیازهای عبادی گیرندگان خدمت توسط پرستاران هر بخش شناسايی و تسهیلات لازم برای ايشان فراهم می .2سنجه

 ايده آل اساسی                 الزامی      سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه تاران هر بخش های عبادی مربوطه توسط پرسمذاهب مختلف گیرنده خدمت و نیازشناسايی اديان و  1

 مصاحبه  اطلاع رسانی به بیماران جهت انجام فرايض دينی*  2

 بررسی مستند و مشاهده ترالی تیمم، امکانات برگزاری نماز در اتاق بستری**  قبله نما، تامین امکانات لازم  شامل 6

 مشاهده مارستان  وجود  دارد و اطلاع رسانی به بیمار/ همراه ا( در محوطه بیسجد/ نماز خانه به تفکیک)خانم/ آقوجود م 2

 بررسی مستند و مصاحبه شناسايی و تامین امکانات الزامی جهت فرايض مذهبی ساير اديان و اطلاع رسانی به بیمار/ همراه 8

  بیماران/ همراهان فراهم گردد. *امکان برقراری ارتباط با رو حانیون يا آگاهان دينی جهت پاسخگويی به سوالات شرعی توضیحات

 .ان کم توان  مساعدت کارکنان  در ادای فرايض دينیدر صورت درخواست بیمارن، آزير انداز،  قر سجاده نماز، مهر،حداقل شامل  ** 

  کمیته اخلاق پزشکی مدير پرستاری و سرپرستاران، مدير بیمارستان، هدايت کننده
 

  

۳۸۸/۳۹۵



 

نمايند و در اين خصوص به تدوين شده، کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می " فاظت از اموال گیرنده خدمتنحوه ح "دستورالعمل  .8سنجه

 شود.رسانی میبیماران اطلاع

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مستند بررسی تدوين دستورالعمل  1

 بررسی مستند شناسايی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 6

 بررسی مستند اطلاع رسانی دستورالعمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فايل الکترونیکی 2

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل 8

 مشاهده رکنان مرتبط با دستورالعمل از تاريخ ابلاغ انطباق عملکرد کا 3

 حراست مسئول و  مدير، مدير پرستاری، سرپرستاران هدايت کننده
 

 .نمایدمعرض خطر، حمایت می در جمعیت هايو هاي آسیب پذیر  بیمارستان از گروه 4 2 ح

 دستاورد استاندارد

 ريزی شدهبرنامه حمايت از مراجعین آسیب پذير و در معرض خطر به صورت 

  و مجهول الهويه  درمعرض خطرکاهش عوارض و خطاهای پزشکی در بیماران 

 

با حداقل های مورد انتظار تدوين شده و کارکنان از آن آگاهی  "حمايت از گروه های آسیب پذير و جمعیت های در معرض خطر "خط مشی و روش . 1سنجه

 نمايند.دارند و بر ساس آن عمل می

 ايده آل اساسی          الزامی             هسطح سنج

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 بررسی مستند های اصلی بیمارستان رعايت همسويی با سیاست 6

 بررسی مستند ی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناساي 2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی  3

 بررسی مستند ايیروش اجردر  های در معرض خطر احتمالی به بیمارستانتعیین فهرست گروه های آسیب پذير و جمعیت 9

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های در معرض خطرگروه های آسیب پذير و جمعیتهای شناسايی پیش بینی شیوه 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های در معرض خطرگروه های آسیب پذير و جمعیتپیش بینی نحوه حمايت از  7

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   11

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغ انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ 16

 توضیحات
یب آسو مجهول الهويه شايع ترين  بدون سرپرست افراد، جسمی ، زنان باردار، افراد ناتوان، سالمندان، بیماران روانی، معلولان ذهنی وکودکان*

 هستند. های در معرض خطرپذير و جمعیت

  مدير پرستاری و سرپرستارانی بالینی، هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

  

۳۸۹/۳۹۵



 

تدوين شده و کارکنان از آن آگاهی  های مورد انتظارت و حداقلبر اساس قوانین و مقررا " مجهول الهويهنحوه ارائه خدمات به بیماران  ". روش اجرايی 2سنجه

 نمايند.ساس آن عمل میابر  دارند و 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند *تدوين خط مشی و روش 1

 بررسی مستند در تدوين خط مشی و روش  شناسايی صاحبان فرايند و ذينفعان 2

 بررسی مستند رعايت همسويی با سیاست های اصلی بیمارستان  6

 بررسی مستند شناسايی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  2

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پايان روش اجرايی 8

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هريک از سطوح روش اجرايی  3

 بررسی مستند روش اجرايیدر  نحوه شناسايی بیماران تا زمان تعیین هويت قبل از انجام هرگونه خدمات تشخیصی و درمانی 9

 بررسی مستند روش اجرايیدر  های مراقبتیهمراه داوطب و ساير حمايتتعیین مانند  اختصاصیهای تعیین حمايت 5

 بررسی مستند روش اجرايیدر  حراز هويت بیماران مجهول الهويهقانونی جهت ا گیریپینحوه  7

 مشاهده ابلاغ فايل الکترونیک خط مشی و روش   11

 مصاحبه آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش  11

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 12

 مشاهده ابلاغانطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاريخ  16

 مسئول حراست، مسئول واحد اطلاعات سلامت ،مدير پرستاری و سرپرستارانی بالینی، هابخش، روسای کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 شود.امکانات مورد نیاز همراهان و مراجعین  به بیمارستان ارائه می تسهیلات و 5 2 ح

 دستاورد استاندارد

  ران/ همراهانزايش رضايتمندی بیمااف 

 ارتقای هتلینگ بیمارستان 

 

 شود.میفراهم اقامت، برای ايشان امکانات در صورت نیاز بیمار به همراه،  .1سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مشاهده   *وجود فرآيند شناسايی همراهان بیمار مانند کارت همراه 1

 مشاهده و مصاحبه  تامین امکانات اقامت برای همراه بیمار 2

 

 توضیحات

  يا هر روش ديگر به تشخیص بیمارستان  *

  يا مبل تخت خواب شو تخت خواب همراهاقامت حداقل شامل وجود *امکانات *

 های ريفرالبخصوص در بیمارستان سرا در بیمارستان يا امکان رزرو هتل در نزديکی بیمارستان برای همراهان بیمارمهمانوجود توصیه . 

 مدير پرستاری و سرپرستاران مدير، هدايت کننده
 

  

۳۹۰/۳۹۵



 

 شود.میفراهم برای مراجعین و همراهان  لازم امکانات رفاهی .2سنجه

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 ساير ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ايمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده شهری مناسب )نیمکت ( در محوطهمبلمان  وجود 1

 مشاهده وجود آلاچیق و فضای استراحت برای مراجعین 2

 مشاهده کنندگان(عیادت یبیمارستان ) برای استفاده یدر محوطهی کودک باز ليوسا وجود 6

 مشاهده فعال وجود دستگاه خودپرداز 2

 مشاهده کیوسک تلفن عمومیوجود  8

 مشاهده  بوفه ومواد غذايی  خريدفروشگاه فعالیت  3

 مشاهده .حداقل يک نوع غذای سرد و آب جوش وجود 9

 مشاهده به همراهان  های گرم و سردصبحانهارائه  5

 مشاهده  برای همراهان بیماردر وعده های نهار و شام حداقل دو نوع غذای گرم تازه و با کیفیت امکان سرو  7

 مشاهده بار در شبانه روز 6حداقل  تامین آب جوش يا سرو نوشیدنی های گرم )چای( برای همراهان وجود آبدارخانه بهداشتی و 11

 ابلاغی وزارت بهداشت ینگاستانداردهای هتل بر اساس  * توضیحات

 ، مسئول واحد تغذيهنمسئول ساختما، بیمارستانمدير هدايت کننده
 

 .شودمی داده اختصاص ،گذرانندیم را یزندگ یانیپا مراحل که یارانمیب يبرا لازم امکانات و لاتیتسه، اقدامات 6 2 ح

 دستاورد استاندارد

 حمايت از خانواده بیماران در حال احتضار و ترويج ارزش های انسانی  

  بیماران  یمفهوم انسانو ارج نهادن به تکريم تداوم 
 

از مصاحبت و همراهی افرادی که مايل به در آخرين لحظات زندگی خويش  ،درحال احتضارنمايد که گیرنده خدمت شرايطی فراهم میکارکنان درمانی  .1سنجه

 ديدارشان است برخوردار شود.

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده و مصاحبه *  در حال احتضاربیماران ايجاد فرصت مصاحبت و حضور خانواده  1

 .حتی در ساعات غیر ملاقات ،خانواده بیمارو ايجاد فرصت ملاقات برای  که بیمار مايل به ديدارشان است مصاحبت با افرادی * توضیحات

 های بالینی ، روسا و سرپرستاران بخشکمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده
 

 یانياپ مراحللاق پزشکی و پرستاری، ضمن تامین آسايش ساير بیماران اقدامات لازم را برای بیمارانی که کارکنان درمانی براساس اصول حرفه ايی، اخ .2سنجه

 دهند.در حد امکانات و شرايط انجام می گذرانندیم را یزندگ

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  خدماتی در خصوص چگونگی برخورد با بیماران در حال احتضار/ی درمانی بالینیهابخشکارکنان آگاهی  1

 مشاهده  فراهم کردن فضای مجزا و مناسب و ساير اقدامات به منظور تامین آسايش بیمار در حال احتضار* 2

اتاق جداگانه، انتقال بیمار از يک اتاق به اتاق ديگر،  ايجاد فضای مجزا از طريق حداقل شامل حفظ حريم خصوصی از طريق اختصاص  * توضیحات

 برای بیمار و خانواده. پاراوان يا پرده و هم چنین ايجاد شرايط ويژه از جمله رعايت آداب و رسوم شعاير دينی و ايجاد محیطی آرام

 مدير پرستاری و سرپرستاران  هدايت کننده

 

  

۳۹۱/۳۹۵



 

 نظرخواهی نماید.از پزشك دیگري   ان به گیرنده خدمت حق می دهد تابیمارست 7 2 ح

 دستاورد استاندارد

  روند درمان و مراقبتکیفیت پاسخگويی به نیازهای بیماران و اطمینان بخشی به آنها در خصوص  

 

قت پزشک معالج تسهیلاتی را برای فراهم کردن امکان در صورت درخواست گیرنده خدمت، سرپرستار بخش با همکاری دفتر پرستاری با اطلاع و مواف . سنجه

 شود.نظرخواهی از پزشکان ديگر )داخل يا خارج بیمارستان( مهیا نموده و در صورت تايید پزشک معالج دستورات ايشان اجرا می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مشاهده  ير پزشکان* به غیر از پزشک معالج، در صورت درخواست بیمارسا نظرخواهی از پرستاران از روند اطلاع رسانی و آگاهی 1

 بررسی مستند  درخواست بیمار  بنا بر ير پزشکانسا نظرخواهی از در خصوص  با پزشک معالج و اخذ موافقت او سرپرستار هماهنگی 2

 مصاحبه  هماهنگی سرپرستار با مديريت پرستاری در خصوص حضور پزشک مورد نظر بیمار جهت نظر خواهی معالج پس از موافقت پزشک  6

 بررسی مستند پزشک دوم  انجام ويزيت مشورتی  2

 مصاحبه  گزارش دستورات پزشک دوم به پزشک معالج پیش از انجام دستورات 8

 مصاحبه  عالج**اجرای دستورات پزشک دوم درصورت تايید پزشک م 3

 

 توضیحات

 *پزشکان ديگردر داخل/خارج بیمارستان به غیر از پزشک معالج

لذا در صورت درخواست بیمار جهت نظرخواهی از پزشک دوم  .مسئولیت قانونی سلامت بیمار و روند درمان بر عهده پزشک معالج است**

  باشد. مگر آنکه بیمار در سرويس پزشک دوم قرار گیرد.او قابل اجرا میصرفا جنبه مشورتی داشته و در صورت تايید پزشک معالج دستورات 

 انو سرپرستار ی بالینی هابخشمعاون درمان، مدير پرستاری، روسای  هدايت کننده
 

 .دمی ده پرونده بالینی را دسترس وي قرار اطلاعات ثبت شده در تمامبیمارستان درصورت درخواست گیرنده خدمت، تصویر  8 2 ح

 دستاورد استاندارد

 پاسخگويی به نیازهای بیماران در خصوص مستندات پزشکی  
 

فايل الکترونیکی اطلاعات و مستندات مربوط به پرونده و نتايج اقدامات پاراکلینیک، در اختیار  در صورت درخواست بیمار/ولی قانونی او، تصوير کاغذی/ . سنجه

 نمايد(.شکی بر اجرای اين سنجه نظارت میشود )مسئول مدارک پزآنها قرار داده می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 مصاحبه  اربیمبه  تصوير مستندات پرونده و نتايج اقدامات پاراکلینیک تحويل درخصوص، اطلاعات سلامتمديريت واحد آگاهی کارکنان  1

 بررسی مستند نی در صورت درخواست بیمار/ولی قانو فايل الکترونیکی اطلاعات و مستندات مربوط به پرونده و نتايج پاراکلینیک تصوير کاغذی/تحويل  2

 مصاحبه  واحد مديريت اطلاعات سلامتنظارت بر اجرا و رعايت مراحل مذکور جهت تحويل دريافت تصوير مستندات پرونده توسط مسئول  6

  مدارک پزشکی و بايگانی()اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات، مسئول واحد اطلاعات سلامت  مديريتکمیته  هدايت کننده

 

  

۳۹۲/۳۹۵



 

 قرار می دهد.و تحلیل بیمارستان رضایت گیرنده خدمت را مورد سنجش  9 2 ح

 دستاورد استاندارد

 آگاهی از عملکرد واقعی بیمارستان از نگاه گیرندگان خدمت 

 رصت بازنگری و ارتقای رضايت بیماران و همراهان آنهاف  

 

 ای که روايی و پايايی آنهای مختلف بستری و سرپايی، از طريق پرسشنامهدر فواصل زمانی معین و حداقل فصلی، رضايت بیماران و همراهان از بخش .1 سنجه

 گیرد.است، مورد سنجش قرار می تايید شده

 ايده آل اساسی                الزامی       سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند  دو فرم مستقل در بیماران و همراهان* سنجش رضايت پايا و روا  تدوين پرسشنامه 1

 بررسی مستند  *با محوريت دفتر بهبود کیفیت* بیماران حداقل سه ماه يک بار )فصلی(رضايت سنجی از  2

 بررسی مستند  با محوريت دفتر بهبود کیفیتهمراهان حداقل شش ماه يک بار رضايت سنجی از  6

 بررسی مستند و مصاحبه  بررسی نتايج رضايت سنجی بیماران و همراهان در کمیته پايش و سنجش کیفیت 2

 بررسی مستند و مصاحبه  مسئول بهبود کیفیتبیماران و همراهان به تیم مديريت اجرايی توسط  *گزارش تحلیلی نتايج رضايت سنجی** 8

 

 

 

 توضیحات

 بررسی و توسط کمیته پايش و سنجش تصويب شود.توسط دفتر بهبود کیفیت و پايايی پرسشنامه مذکور  *لازم است روايی

ظر بهبود نسبت به ن به منظور حذف هرگونه تداخل منافع لازم است ارزيابان مستقل بکار گرفته شوند و پس آموزش آنها توسط دفتر** 

 ونه عوامل مداخله کننده که نظر بیمار را تحت تاثیر قرار دهد کنترل شودگسنجی واقعی بیماران و همراهان اقدام نمايند و در اين فرآيند هر 

ارکنان ران از بین کپرسشگها(نام بودن فرمبر محرمانگی و بی او تاکید مهارت ارتباطی پرسشگر و ،)مانند حضور کارکنان در زمان نظرسنجی

 اداری و يا خارج از بیمارستان )داوطلبین( انتخاب شوند.

در هر بخش  ،محور/پرسشهر در ر هربخش و رضايت د، رضايت کلی محور/پرسشحداقل متوسط رضايت کلی، متوسط رضايت در هر ***

ديريت تیم مبه به عنوان گزارش نهايی  ،د بحرانی و موفقی مختلف و در نهايت شناسايی موارهابخشدر  محور به محورو مقايسه نتايج کلی و 

 نمايند.یشنهادات اصلاحی خود را پیوست تحلیل نتايج ارائه میپشود. همچنین اعضای کمیته پايش و سنجش میارائه اجرايی 

 تیم مديريت اجرايی، کمیته پايش و سنجش کیفیت  هدايت کننده
 

یلی رضايت سنجی از گیرندگان خدمت و يا همراهان آنها را بررسی و درصورت لزوم مداخلات اصلاحی/برنامه بهبود تیم مديريت اجرايی گزارش تحل .2سنجه

 کند.نمايد و بر اجرای آن نظارت میکیفیت را تعیین و ابلاغ می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند و مصاحبه  بررسی گزارش تحلیلی نتايج رضايت سنجی بیماران و همراهان در جلسات  تیم مديريت اجرايی  1

 بررسی مستند و مصاحبه  مندیايتبر اساس گزارش تحلیلی رض تدوين و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم مديريت اجرايی اقدام اصلاحی/تصويب  2

 بررسی مستند و مصاحبه مصوبات اصلاحیريت اجرای بر اجرای رت تیم مديانظ 6

 ان و مسئولان واحدهای پشتیبانی و سرپرستار ی بالینی هابخشروسای  ،تیم مديريت اجرايی هدايت کننده
 

  

۳۹۳/۳۹۵



 

 نظام کارآمد رسیدگی به شکایات، انتقادها و پیشنهادها در بیمارستان وجود دارد. 11 2 ح

 دستاورد استاندارد

 پاسخگويی به شکايات و نارضايتی های بیماران و خانواده آنها 

  در مسیر تعالی خدمات ،همراهاناز نظرات و پیشنهادات بیماران و استفاده 

  در مسیر تعالی خدماتنظرات و پیشنهادات کارکنان استفاده از ، 

 اعتماد گیرندگان خدمت از طريق رسیدگی به موقع به شکايات  افزايش 
 

، حداقل در واحد پذيرش، بخش اورژانس، يتؤدر محلی قابل ر تدوين و با ذکر نام صاحبان فرآيند پیشنهاداتشکايات، انتقادات و اعلام نحوه يند آرف .1سنجه

 .نماينديند آگاهی داشته و مطابق آن عمل میآ. کارکنان نسبت به اين فراست نصب شدهحسابداری و سالن های انتظار، در معرض ديد گیرندگان خدمت 

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

 بررسی مستند همبه صورت فلوچارت ساده و قابل ف يند نحوه اعلام و برسی شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرايندآتدوين فر 1

 مشاهده  حسابداری و سالن های انتظار و در معرض ديد گیرندگان خدمت*  داقل در واحد پذيرش، اورژانس،يند مذکور حآنصب فر 2

 مصاحبه  اعلام شدهآگاهی کارکنان بیمارستان از فرايند شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات  6

 و مصاحبه مشاهده اعلام شده عملکرد کارکنان بر اساس فرايند شکايت /انتقادات/ و پیشنهادات 2

 نصب شود.باشد و در معرض ديد  3Aاندازه آن حداقل * توضیحات

 .دشونصب  های رسیدگی به شکايات نیزدر کنار صندوق و پیشنهادات نتقادات ا سی شکايت/رنحوه اعلام و بريند آفرتوصیه . 

 ات يا مسئول متناظر آن در بیمارستانمسئول واحد رسیدگی به شکاي کمیته سنجش و پايش کیفیت،، بیمارستانمدير هدايت کننده
 

ای نارضايتی بیمار، خانواده و کارکنان را حداقل دفتر بهبود کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکايت/مسئول معادل، گزارش تحلیل ريشه .2سنجه

 دهد. ارش میکیفیت به تیم مديريت اجرايی گز سنجش سه ماهه تهیه و پس از بررسی و تايید کمیته پايش و

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
ا ب بیمار، خانواده و کارکنان توسط دفتر بهبو د کیفیت پیشنهاداتِشکايات، انتقادات و ای موارد جمع آوری و تحلیل ريشه

 *ماه يکبار سههر  حداقل ،مسئول معادلمسئول واحد رسیدگی به شکايت/مشارکت 
 بررسی مستند

2 
و  به کمیته پايشبیمار، خانواده و کارکنان  پیشنهاداتِموارد شکايات، انتقادات و نتايج جمع بندی تحلیلی و گزارش 

 اه يکبارهر سه م حداقل ،مسئول واحد رسیدگی به شکايت/مسئول معادلسنجش کیفیت توسط مسئول بهبود کیفیت و 
 بررسی مستند و مصاحبه

6 
به تیم  برنامه بهبود کیفیتتدوين /و ارائه پیشنهادات اصلاحی گزارش تحلیلی درکمیته پايش سنجش کیفیتبررسی 

   پايش و سنجش کیفیت مديريت اجرايی توسط اعضای کمیته

 بررسی مستند 

2 
، موارد شکاياتجمع بندی نتايج  در خصوص گزارش تحلیلی و ارايه گزارش مصوبات کمیته پايش و سنجش کیفیت

 توسط مسئول بهبود کیفیتبه تیم مديريت اجرايی  بیمار، خانواده و کارکنان پیشنهاداتِانتقادات و 

 بررسی مستند و مصاحبه 

 

 توضیحات
 هرسیدگی ب اما دفتر .پیشنهادات و شکايات واصله است مجموعسیستماتیک  تحلیل به منظور*اين بازه زمانی)سه ماهه( 

اقدام و  دیبن لويتوا و نسبت به طبقه بندی حضوری معادل آن در بیمارستان موظف است بلافاصله پس از دريافت شکايات مسئول/شکايت

 نمايد. متقاضی گزارشنتايج را به  هماهنگی با مسئولین مربوط، و پس ازرسیدگی طبقه بندی و در نوبت  اول درالويت آنی، فوری، به صورت

 فوریهای . رسیدگی به شکايتپذيرد صورتمیدانی  گیریپیدر صحنه و ای بلافاصله حضور به صورتهای آنی شکايتگی به رسیدتوصیه . 

زی حساسیت موضوع برنامه ريتا پايان روزکاری و ساير موارد حسب  اول شود و در موارد با الويت گیریپی ایبلافاصله تلفن به صورتحداقل 

 گیری مجدد اعلام شود.پیشکايت کننده نوبت  و بر همین اساس به
  دفتر بهبود کیفیت ،کمیته پايش و سنجش کیفیت تیم مديريت اجرايی، هدايت کننده

 

  

۳۹۴/۳۹۵



 

آورده  ملع بهتیم مديريت اجرايی با مشارکت صاحبان فرآيند مرتبط با شکايت های وارده در صورت لزوم اقدام اصلاحی/برنامه بهبود/بازنگری فرآيندها  .6سنجه

 نمايد.و درصورت وجود خسارت، نسبت به جبران آن اقدام و از متقاضی حمايت می

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی گام اجرایی / ملاک ارزیابی

1 
یم مديريت توسط ت مار، خانواده و کارکنانبی پیشنهاداتِشکايات، انتقادات و کمیته پايش و سنجش کیفیت در خصوص  گزارش بررسی

 اجرايی 

 بررسی مستند 

 بررسی مستند  *د ينآيند ها در صورت لزوم توسط تیم مديريت اجرايی با مشارکت صاحبان فرآبازنگری فر تدوين اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود/ 2

 بررسی مستند  توسط تیم مديريت اجرايی سارت خدر راستای جبران  و اقدامخسارات به گیرندگان خدمت / کارکنان موارد منجر به شناسايی  6

ين بخش ا گیری تیم مديريت اجرايی نماينده مرتبط با بخش اورژانس بايستی در جلسه رسیدگی و تصمیمبه طور مثال در بررسی شکايت  * توضیحات

 د.حضور داشته باش

  /واحدهاهابخشتیم مديريت اجرايی و مسئولان و روسای  هدايت کننده
 

ی حنحوه اجرای استانداردهای حقوق گیرنده خدمت توسط کمیته اخلاق پزشکی ارزيابی و در صورت لزوم با مشارکت تیم مديريت اجرايی اقدام اصلا .2سنجه

 شود.برنامه بهبود کیفیت تدوين و اجرا می /

 ايده آل اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی رایی / ملاک ارزیابیگام اج

 بررسی مستند    * اعلامی از سوی دفتر بهبود کیفیت توسط اعضای کمیته اخلاق پزشکیطبق برنامه داخلی محور حقوق گیرنده خدمت ارزيابی  1

2 
یم تمشترک ه جلسدر پیاده سازی استانداردهای حقوق گیرنده خدمت در کیفیت برنامه بهبود  تدويناصلاحی/ اخذ تصمیمات

 در بازه زمانی خود ارزيابی های اعتباربخشی** کمیته اخلاق پزشکیمديريت اجرايی و اعضای 

 بررسی مستند 

 .شودبه کمیته اخلاق پزشکی سپرده اين محور يابی زخود اربا توجه به اهمیت اين محور تولیت * توضیحات

  .کیفیت از مديريت و رهبری( محور بهبود 3 – 6 –الف  استاندارد از  1سنجه  ** طبق

 با مشارکت مديريت اجرايی  کمیته اخلاق پزشکی هدايت کننده

 

 

 
 

 

 
 

۳۹۵/۳۹۵
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