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هاو فرم هاپرسشنامه ها،چک لیست کتابچه  

مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه توسط تدوین شده   

 

 9316تاریخ تدوین: 

 9043تاریخ آخرین بازنگری: آبان 

 شماره ویرایش: ویرایش هفتم 

 9043تاریخ ابلاغ: آذر 

 

 

 

 

و اعتباربخشی تهیه و تنظیم: دفتر بهبود کیفیت  

ها انجام شده است.متن با همکاری واحدها/ بخشتهیه   
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 030....................................................................................................................................................................محوله فیوظا خصوص در  بخشها/ واحدها نیمسئول عملکرد یابیارز

 030....................................................................................................................................................................................................... کنندگان نیتأم یتمندیرضا سنجش پرسشنامه

 032............................................................................................................................................................................................................... مانکارانیپ یتمندیرضا سنجش پرسشنامه

 038......................................................................................................................................................... ینیبال هیتغذ واحد خدمات از یبستر مارانیب یتمندیرضا سنجش پرسشنامه

 036.................................................................................................................................................................................................. یبستر خدمات از ماریب تیرضا سنجش پرسشنامه

 033.............................................................................................................................................................................................. همراهان و مارانیب شنهادیپ/ انتقاد/ تیشکا ثبت فرم

 011......................................................................................................................................................................................... همراه و ماریب از ریغ به نفعانیذ انتقاد/ تیشکا ثبت فرم

 010....................................................................................................................................................................................................................................... یسنلپر هیتنب و قیتشو فرم

 010.................................................................................................................................................................................................................................................... ابیغ و حضور فرم

 012.............................................................................................................................................................................................................................................. تهیکم صورتجلسه فرم

 013................................................................................................................................................................................................................. یمارستانیب یها تهیکم یفصل شیپا فرم

 013......................................................................................................................................................................................................................................................... صورتجلسه فرم

 006................................................................................................................................................................................... بخش/ واحد یجار یندهایفرا یبند تیاولو و ییشناسا فرم

 007............................................................................................................................................................................................................. مارستانیب ضعف و قوت نقاط ییشناسا فرم

 003..................................................................................................................................................................................................................................................... یشغل مواجهه فرم

 001.................................................................................................................................................................................................................ستد بهداشت رعایت میزان گیری اندازه

 002.................................................................................................................................................................................. دست بهداشت تیرعا زانیم ییابتدا محاسبه: مشاهدات فرم

 008....................................................................................................................................................... عفونت های شاخص محاسبه جهت آماری یها مخرج جدول:  0 شماره فرم

 006..................................................................................................................................................................................................................................................... بستر زخم گزارش

 005............................................................................................................... شگاهیآزما گزارش فرم و التور به مشکوك اسهال موارد یبردار نمونه فرم( لتور ا مراقبت2 شماره فرم)

 007......................................................................................................................... ............................ التور برداری نمونه موارد ماهیانه گزارش( 6 شماره فرم) التور مراقبت

 003........................................................................................................................................................................................... ندیفرا عملکرد یابیارز یشاخصها و ندهایفرا شناسنامه

 003................................................................................................................................................................................................................................ ماریب یمنیا یتیریمد دیبازد فرم

 021.................................................................................................................................................................................................................. مارستانیب یها دستورالعمل نگارش فرم

 020............................................................................................................................................................................................... مارستانیب ییاجرا یروشها و یمش خط نگارش فرم

 020................................................................................................................................................................................................................... مارستانیب ییاجرا یروشها نگارش فرم

 022........................................................................................................................................................................................................................ بخش/ واحد  یاتیعمل/  بهبود برنامه

 026............................................................................................................................................................................................................................ همکاران نظرات و شنهاداتیپ فرم

 026................................................................................................................................................................................................................. نمونه کارمند یمعرف و انتخاب نامه هویش

 023.......................................................................................................................................................................................................................................... نمونه کارمند انتخاب فرم

 023............................................................................................................................................................................. همراهان/مارانیب یآموزش یازهاین یبند تیالو و ییشناسا فرم

 081................................................................................................................................................................................. بخش صیترخ از پس ماریب به آموزش ارشناسک فالوآپ فرم

 080................................................................................................................................................ یهوشیب/یجراح/یدرمان/یصیتشخ اقدامات یبرا آکاهانه تیرضا و برائت اخذ فرم

 088.................................................................................................................................................................................................................... مجدد یبستر موارد زانهرو گزارش فرم
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 088................................................................................................................................ ماریب مرگ به منجر ای اتیح دکنندهیتهد یجد یگزارشها یلیتکم اطلاعات مخصوص فرم

 085........................................................................................................................................................................................................................................................خطا گزارش فرم

 087.................................................................................................................................................................مارانیب درمان در اتیح کننده دیتهد ناخواسته عیوقا یفور گزارش فرم

 083............................................................................................................................................................. یبهداشت یها مراقبت با مرتبط یها عفونت یابیماریب فرم: 0 شماره فرم

 060............................................................................................................................................................................... (یهفتگ گزارش)التور مشکوك موارد از یبردار نمونه آمار فرم

 060.................................................................................................................................................... پرستاری دفتر/ عفونت کنترل واحد از اسلتامیویر قرص/ کپسول درخواست فرم

 062.............................................................................................................................................................................................. (Recall) یبازخوان ای فراخوان درخواست صدور فرم

 COVID-19 ................................................................................................................................................................................068 به ابتلا احتمال با نیشاغل کار به بازگشت فرم

 066................................................................................................................................................................................................................................ نیسیونکوما یمنطق قیتزر فرم

 065................................................................................................................................................................. دیشد یماریب سندرم دچار شده گیری نمونه بیماران اطلاعات ثبت فرم

 067.............................................................................................................................................................................................................................. کیوتیب یآنت یمنطق مصرف فرم

 063..................................................................................................................................................................................................................................................... یشغل مواجهه فرم

 HIV ..............................................................................................................................................................................................................063 عیسر یصیتشخ تست -0شماره فرم

 051............................................................................................................................................................................................................................ مهم یها کیوتیب یآنت شیپا فرم

 050....................................................................................................................................................................................................................... یسلاکیپروف کیوتیب یآنت شیپا فرم

 050.........................................................................................................................................................................................یخون اسهال موارد یکیولوژیدمیاپ اطلاعات خلاصه فرم

 058...................................................................................................................................................................................................................................... التور مراقبت -6 شماره فرم

 056.......................................................................................................................................................... عفونت یها شاخص محاسبه جهت یآمار یها مخرج جدول: 0شماره فرم

 055.................................................................................................................................................................................................................................................. خبره پرستار انتخاب

 053.......................................................................................................................................................... کینیپاراکل و یبانیپشت ،یمال ،یادار حوزه در ستهیشا سکارشنا انتخاب فرم

 053......................................................................................................................................................................................................... درمان حوزه در ستهیشا کارشناس انتخاب فرم

 ADR ....................................................................................................................................................................................................................................................071 گزارش فرم

 071................................................................................................................................................................................ کامل عبارت همراه به یکدگذار یبرا شده استفاده اختصارات

 

 

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/a/Desktop/کتابچه%20ها%201403/کتابچه%20چک%20لیست%20ها%20و%20پرسشنامه%20ها1%201403%20مهر.doc%23_Toc185416873


7 
 

 

 

 

 

 هاچک لیست
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  بیمار حقوق منشور
 شهید مطهری مرکز آموزشی درمانی
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1 

 اعتقادات ها،ارزش به احترام با و انسان منزلت و شأن ، شایستهارائه خدمات سلامت به بیمار

 جنسیتی و بیماری نوع مذهبی، فرهنگی، قومی، جمله از تبعیض هرگونه از فارغو  مذهبی و فرهنگی

 شود.م میانجا

   

    شود.انجام می مهربانی با همراه و انصاف، ادب صداقت، یپایه ، برارائه خدمات سلامت به بیمار 2

    شود.انجام می بیمار منافع برتری بر مبتنیو  روز دانش اساس ، برارائه خدمات سلامت به بیمار 3

    شود.انجام می بیماران درمانی هایاولویت و عدالت بر ، مبتنیارائه خدمات سلامت به بیمار 4

5 
 درمان تشخیص، پیشگیری، از اعم مراقبت ارکان هماهنگی بر ، مبتنیارائه خدمات سلامت به بیمار

 شود.انجام می توانبخشی و
   

6 
 از دور به و ضروری و پایه رفاهی امکانات کلیه تأمین همراه ، بهارائه خدمات سلامت به بیمار

 شود.انجام می های غیرضروری محدودیت و رنج و درد تحمیل
   

7 

کودکان،  جمله از جامعه پذیر آسیب هایگروه حقوق به ویژه ، با توجهارائه خدمات سلامت به بیمار

انجام  سرپرست بدون افراد و جسمی و ذهنی معلولان زندانیان، بیماران روانی، سالمندان، باردار، زنان

 شود.می

   

    شود.انجام می بیمار وقت به احترام با ممکن و زمان ترینسریع ، درات سلامت به بیمارارائه خدم 8

9 
 گیرندگان جنس و سن زبان، چون متغیرهایی گرفتن نظر در ، باارائه خدمات سلامت به بیمار

 شود.انجام می خدمت
   

11 
 تأمین به توجه بدون نس(،)اورژا فوری و ضروری هایمراقبت ، درارائه خدمات سلامت به بیمار

 شود.انجام می شده تعریف ضوابط اساس بر موارد غیرفوری )الکتیو( و در آن یهزینه
   

11 
-ارائه از پس مناسب، خدمات ارائه صورت عدم امکان در )اورژانس(، فوری و ضروری هایمراقبت در

 گردد. فراهم مجهز واحد به بیمار انتقال زمینه لازم، توضیحات و ضروری خدمات ی
   

12 
 مرگ و برگشت قابل غیر بیماری وضعیت که بیمار حیات پایانی مراحل درارائه خدمات سلامت 

  گردد.می ارائه وی آسایش حفظ با هدف باشد،می الوقوع قریب بیمار
   

 خیر تا حدودی بله .گیرد قرار بیمار اختیار در کافی میزان به و مطلوب نحو به باید اطلاعات ردیف

13 
 از اعم بیمارستان بینیپیش قابل هایهزینه و پذیرش اطلاعات کافی در خصوص ضوابط زمان در

 شود.می معرفی حمایتی هایسیستم ارائه و بیمه ضوابط و درمانی غیر و درمانی خدمات
   

14 
 جمله از مراقبت ارائه مسئول پزشکی گروه اعضای ایحرفه یرتبه و مسؤولیت پذیرش نام، زمان در

 شود.یکدیگر توضیح داده می با هاآن ایحرفه ارتباط و دانشجو و پرستار پزشک،
   

15 
 هر قوت و ضعف نقاط درمانی، و تشخیصی هایپذیرش اطلاعات کافی در خصوص روش زمان در

 اطلاعات یکلیه نیز و آن عوارض و آگهیپیش بیماری، تشخیص آن، احتمالی عوارض روش،

 شود.بیمار ارائه می گیریتصمیم روند در تأثیرگذار
   

16 
 گروه اصلی اعضای و معالج پزشک به دسترسی یپذیرش اطلاعات کافی در خصوص نحوه زمان در

 شود.دارند، ارائه می پژوهشی ماهیت که اقداماتی یدرمان کلیه طول در پزشکی
   

    شود.درمان ارائه می راستمرا برای ضروری های در طول مدت بستری بیمار آموزش 17

18 

 یواسطه به درمان شروع در تأخیر )به شرطی که بیمار شرایط با متناسب و مناسب زمان در اطلاعات
 از نگردد و یا بیمار تمایلی به دیافت اطلاعات نداشته باشد( بیمار به آسیب سبب فوق اطلاعات یارائه

 گیرد.می قرار وی اختیار و... در تحصیلات زبان، جمله از فردی های ویژگی و درد و اضطراب جمله
   

19 
و  آن تصویر خود، دریافت بالینی یپرونده در شده ثبت اطلاعات یکلیه به امکان دسترسی بیمار

 دارد. وجود آن در مندرج اشتباهات تصحیح درخواست
   

 خیر تا حدودی بله .شود شمرده محترم یدبا سلامت خدمات دریافت در بیمار آزادانه گیریتصمیم و انتخاب حق ردیف

    ارائه مرکز نیز و مشاور عنوان به دوم پزشک از خواهی نظر و معالج، انتخاب پزشک بیمار در انتخاب 21
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 باشد.ضوابط آزاد می چارچوب در سلامت خدمات یکننده

21 
 وی گیریتصمیم اینکه از اطمینان با پژوهش، در هرگونه شرکت عدم یا بیمار در خصوص شرکت

 داشت، اختیار کامل دارد. نخواهد سلامت خدمات دریافت نحوه و تداوم در تأثیری
   

22 
  رد آن را قبول و یا از ناشی احتمالی عوارض از آگاهی از پس را پیشنهادی هایتواند درمانبیمار می
 خطر معرض در را دیگری شخص درمان از مواردی که امتناع یا و جز موارد احتمال خودکشینماید، به

 دهد.قرار می جدی

   

23 
 می گیریتصمیم ظرفیت واجد بیمار که زمانی در آتی درمانی اقدامات مورد در بیمار قبلی نظر اعلام

 رعایت با وی گیریتصمیم ظرفیت فقدان زمان در پزشکی اقدامات راهنمای عنوان به و ثبت باشد

 .گیردمی قرار بیمار جایگزین گیرنده تصمیم و سلامت خدمات کنندگان ارائه نظر مد موازین قانونی

   

24 
 و در زمان جامع و کافی اطلاعات دریافت بر مبتنی آگاهانه، و آزادانه بیمار گیریتصمیم و انتخاب

 گیرد.انجام می  کافی و لازم
   

 خیر تا حدودی بله باشد. رازداری اصل ترعای بیمار و خصوصی حریم به احترام بر مبتنی باید سلامت خدمات ارائه ردیف

25 
 قانون که مواردی در شود  )مگرمی رعایت رازداری اصل بیمار به مربوط اطلاعات یدر خصوص کلیه

 .باشد( کرده استثنا آن را
   

    .شودمی گذاشته احترام بیمار خصوصی حریم به درمانی و تشخیصی از اعم مراقبت مراحل یکلیه در 26

27 
شوند، می تلقی مجاز قانون حکم به که افرادی و بیمار طرف از مجاز افراد، درمانی گروه بیمار، فقط

 دارند. دسترسی بیماراطلاعات  به
   

    معاینات و ... وجود دارد.  جمله از تشخیصی مراحل در معتمد بیمار امکان همراهی فرد 28

29 
 های پزشکی(ضرورت رمان )در صورت عدم مغایرات باد مراحل تمام در کودك امکان همراهی والدین

 وجود دارد. 
   

 خیر تا حدودی بله است. بیمار حق شکایات به رسیدگی کارآمد نظام به دسترسی ردیف

31 
 به بیمار هر است، امکان شکایت منشور حقوق بیمار موضوع که بیمار حقوق نقض ادعای صورت در

 وجود دارد. سلامت خدمات دریافت کیفیت در اختلال بدون صلاح،ذی مقامات
   

     قرار دارد. جهت اطلاع بیماران در معرض دید مراجعین شکایت نتایج و رسیدگی فلوچارت نحوه 31

32 
در  مقررات مطابق اثبات و رسیدگی از پس سلامت خدمات کنندگان ارائه خطای از ناشی خسارت

 .شود می جبران ممکن زمان ترین کوتاه
   

33 
 باشد، گیری تصمیم ظرفیت فاقد دلیلی هر به بیمار که صورتی در منشور حقوق بیمار مفاد اجرای در

 می باشد. جایگزین قانونی یگیرنده تصمیم یعهده بیمار بر ی حقوقکلیه اعمال
   

34 
 طریق از پزشک شود، بیمار درمان مانع پزشک، نظر خلاف بر جایگزین یگیرنده چه تصمیمچنان

 .را می نماید گیری تصمیم در نظر تجدید درخواست مراجع ذیربط
   

35 
 روند از بخشی در می تواند اما است، گیری تصمیم برای کافی ظرفیت فاقد که بیماری چهچنان

 شود. می شمرده محترم او تصمیم بگیرد، معقولانه تصمیم درمان
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 )با ذکر تاریخ بازدید
    

 کلیات و نیروی انسانی

      باشد می محیط بهداشت کارشناس پست دارای بیمارستان 1

2 
 و داشته عضویت عفونت بیمارستانی کنترل و بهداشت کمیته در محیط بهداشت کارشناس

      حضودارد جلسات در مستمر بطور

      .کند می مصوب فعالیت وظایف شرح چهارچوب در محیط بهداشت کارشناس 3

      .است شده بینی محیط پیش بهداشت کارشناس برای کافی فضای با مناسب کار اتاق 4

      .هستند برخوردار بهداشتی از رفتار و نموده رعایت را فردی بهداشت موازین درمانی پرسنل 5

      .هستند برخوردار بهداشتی از رفتار و نموده رعایت را فردی بهداشت موازین خدماتی پرسنل 6

      .دارد آنها وجود پرسنلی پرونده در مشمول افراد برای واکسیناسیون کارت 7

      .دارد وجود آنها پرونده پرسنلی در  مشمول افراد عمومی بهداشت اموزش گواهینامه 8

      دارد آنها وجود پرسنلی پرونده در مشمول افراد پزشکی معاینات کارت 9

11 
 لنژ،  کارکنان جمله ازکار هستند ) قانون مشمول که پرسنلی برای شغلی سلامت پرونده

CSSD وجود دارد ... و خدماتی و ). 
     

11 
 اقدامات زمان در حفاظت فردی تجهیزات و وسایل از بیمارستان فنی و درمانی پرسنل

      .نمایندمی استفاده درمانی و تشخیصی

      .شوندنمی بکار گرفته بالعکس و غذایی مواد به مربوط امور در خدماتی پرسنل 12

      .شودمی بیمارستان رعایت دربوفه نیاتدخا فروش و عرضه ممنوعیت قانون 13

      .شودرعایت می بیمارستان در دخانیات استعمال ممنوعیت قانون 14

      .است شده نظر گرفته در کننده آلوده و مزاحم عوامل کاهش برای لازم تمهیدات 15

16 
 های روش از یریگ بهره و اولویت بهسازی با موذی جانوران و حشرات کنترل مستند برنامه

      .دارد وجود تلفیقی

      .شود استفاده می بهداشتی معاونت از مجوز دارای شرکتهای خدمات از 17

      .شودمشاهده نمی بیمارستان مختلف قسمتهای در جوندگان و حشرات 18

19 
 مورد های کش حشره در تمامی موجود خطرناك مواد به مربوط اطلاعات حاوی که جدولی

      است دسترس در باشد می آنها با مرتبط نکات ایمنی و بیمارستان در استفاده

      .است شده لیست در بیمارستان موجود خطرناك مواد شیمیایی ایمنی اطلاعات برگه 21

21 
 بهداشت مباحث با مرتبط های آموزشی دوره کارکنان، کلیه دهند می نشان که مستنداتی

      .دارد وجود اند، گذرانده نی مناسب،زما فواصل در را محیط

22 
 مسئولین با مکاتبه و بهداشت محیط نواقص رفع برای مرتبط پیگیریهای و نواقص گزارش

      است موجود ذیربط مراجع و

      است اخذ گردیده حریق اطفاء سیستم خصوص در نشانی آتش تائیدیه 23

 پسماند

      باشد می در دسترس و تهیه ویژه پزشکی پسماند مدیریت عملیاتیبرنامه  24

      است شده بیمارستان لیست در موجود خطرناك پسماندهای تولید محل و انواع 25

      شود می استفاده آنها از دارد و وجود مبدأ در پزشکی پسماند تفکیک برای لازم امکانات 26

27 
 علامت دارای زردرنگ در مخزن و آوری جمع زردرنگ مقاوم درکیسه عفونی پسماندهای

      شود می نگهداری و گندزدایی شستشو قابل مخصوص،

28 

 در و آوری جمع رنگ یا سفید ای قهوه مقاوم کیسه در دارویی و شیمیایی پسماندهای

رعایت  با گندزدایی و شستشو قابل مخصوص، علامت رنگ دارای سفید یا ای قهوه مخازن
 دشو می نگهداری ایمنی اصول
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29 
 محفظه یا جعبه در   ...جراحی و تیغ ،سرنگ، ازسوزن اعم) برنده و تیز نوك های زباله

 شود می جمع آوری (Safety box)استاندارد  های
     

31 
 فیزیک مسئول نظر و زیر ضوابط برابر جداگانه بصورت رادیواکتیو و پرتوزا پسماندهای

      شودمی آوری جمع بهداشت

31 
 قابل رنگ، آبی مخزن و در آوری جمع رنگ مشکی مقاوم کیسه در عادی ندهایپسما

      .می شوند نگهداری گندزدایی و شستشو

32 

 مناسب، تعداد و حجم شستشو با قابل زنگ، ضد پدالی و دار درب سالم، زباله های سطل

 وجود لفمخت اماکن و بخشها در مناسب رنگ و مقاوم، محکم سالم، زباله کیسه به مجهز

 .دارد
     

      .باشند می یا اتوماتیک( و پدالی) دار  درب جراحی( اتاق )بجز بخشها ی زباله سطلهای 33

34 
 اجساد( سردخانه محل مناسب ) نظیر در مرده جنین و بدن ی شده قطع اندامهای و اعضاء

      .شود می برده گورستان به شرعی احکام طبق و دفن حمل جهت و آوری جمع

      .شود می بسته ظرفیت آنها سه چهارم پرشدن از پس    S.Bو پسماند کیسه درب 35

      شود می آوری روز( جمع در بار چند لزوم صورت در )و روزانه بصورت پسماند 36

      باشد می ضوابط مطابق پسماند انواع محتویS.B  و ها کیسه برچسب 37

      می شود گندزدایی و شستشو تخلیه بار هر از پس زباله های سطل 38

      وجود دارد زباله سطلهای گندزدایی و شستشو برای مناسب محل 39

41 

 برنده، و تیز های لبه فاقد گاری که یا دستی ازچرخ استفاده با مرکز درون از پسماند حمل

است،  رناپذی نشت پسماند، مختص گندزدایی، و نظافت با قابلیت آسان، شستشوی قابلیت
 شود می انجام

     

      شود می گندزدائی مواد مناسب با و شستشو تخلیه بار هر از پس پسماند حمل وسیله 41

      شود تعویض می نگهداری موقت محل به انتقال برای بخش انتهای در حمل وسیله 42

      شود می رعایت پزشکی پسماند بازیافت ممنوعیت 43

44 
 می رعایت نگهداری محل پسماند به انتقال برای )شوتینگ( پرتاب سیستم از استفاده عدم

      شود

      دارد وجود بیمارستان در پسماند موقت نگهداری محل 45

46 

 :است رعایت گردیده ذیل نکات پسماند موقت نگهداری جایگاه یابی مکان در

 و رفت محل  یدتبر و تهویه سیستم   آشپزخانه  کارکنان خدمت محل :از دور
 با بارگیری امکان  آسان نقل و حمل و دسترسی   مراجعان و بیماران پرسنل، درآمد

  باربری خودروهای سایر و کامیون،وانت

     

47 

 :است مناسب پسماند موقت نگهداری جایگاه ساختمانی شرایط

 ״ نفودناپذیر رطوبت به نسبت      جوی عوامل تاثیر از دور به

 حشرات خروج و ورود امکان عدم     مناسب بهداشتی شرایط با آسان نگهداری تقابلی

 محکم دارای سقف  کافی دارای فضای    محل نگهداری به و پرندگان جوندگان،
  سرد و گرم آب سیستم به مجهز مناسب، سیستم فاضلاب   کف شوی   متصل 

  آوری جمع شبکه به

     

48 

 است مناسب پسماند موقت نگهداری گاهجای بهداشتی موازین

    مناسب انبارداری     پسماندها زیستی تجزیه یا گندیدن   فساد امکان عدم
 جریان عدم و تهویه سیستم کنترل     تهویه مناسب    کافی نور    دما کنترل

  از آن به بخشهای مجاور طبیعی هوای

  زداییوآلودگی  محل گندزدایی و کردن تمیز امکان

     

49 

 پسماند موقت نگهداری جایگاه

 مجهز به قفل مناسب       دارای تابلوی گویا و واضح 
 کنترل ورود و خروج افراد غیر مجاز 

     

      می شود جداگانه نگهداری موقت نگهداری محل در پزشکی پسماندهای انواع 51

      درمحل پسماند زمان نگهداری تمد کننده، سرد سیستم از استفاده عدم صورت در 51
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 شود می رعایت موقت نگهداری

52 
 موجود آن مستندات و روزانه انجام صورت به تولیدی پسماندهای انواع دقیق وثبت توزین

 باشد می
     

53 
 در وبرنده وتیز عفونی سازی پسماندهای خطر بی برای تایید مورد سوز غیر روشهای از

 شود یم استفاده تولید مبدا
     

      شود تحویل می شهرداری به بیمارستان شده خطر وبی عادی پسماند 54

      شود می تایید استفاده مورد های روش از شیمیایی پسماندهای دفع برای 55

56 
 مبدا در برنده و وتیز پسماندهای عفونی سازی خطر بی جهت کافی فضای با مناسب محل

 دارد وجود تولید
     

      دارد وجود خطرساز بی عملکرد دستگاه صحت بررسی و فرآیند انجام به مربوط مستندات 57

      دارد وجود پسماند ی ساز خطر بی شیمیایی پایش مستندات 58

      دارد پسماند وجود ی ساز خطر بی دستگاه میکروبی مستندات پایش 59

      دارد ودوج دستگاه کالیبراسیون انجام به مربوط مستندات 61

      وجود دارد ساز خطر بی دستگاه با کار برای دیده دوره و آگاه کاربر 61

62 
 از و محوطه استفاده نظافت و پسماند آوری، حملجمع برای اختصاصی نیروهای از

 شود می اجتناب غذایی مواد با امور مرتبط در آنها بکارگیری
     

      کنند می فردی استفاده حفاظت جهیزاتت از پسماندها با مرتبط کارکنان 63

64 
 با مرتبط کارکنان برای تعداد کافی به استراحت، محل اختصاصی، روشویی حمام، رختکن،

 دارند دسترسی مناسب بهداشتی سرویس کارکنان به و دارد وجود پسماندها
     

      ندکن استحمام می کاری نوبت هر پایان در پسماندها با مرتبط کارکنان 65

 آب و فاضلاب

66 
 و 0100  آب آشامیدنی )استانداردهای کشوری استانداردهای با بیمارستان آب کیفیت

 .دارد آشامیدنی( مطابقت آب 0162
     

67 
 و مناسب فشار دارای مقامات بهداشتی، تایید مورد سالم، بیمارستان آب کشی لوله شبکه
      باشد آب قطع بدون

68 
 برای برداری نمونه و فصل یکبار هر در حداقل میکروبی آزمایشات برای ریبردا )نمونه

      یکبار( شش ماه هر حداقل شیمیایی ازمایشات

69 
 کیت ) شود می ثبت نتایج آن و انجام روز در نمونه 3 حداقل روزانه بصورت کلرسنجی

      باشد( تایید مورد کلرسنج

71 
 ساعت 24 حداقل مدت به آب بیمارستان تأمین برای بهداشتی شرایط با آب ذخیره مخزن

      وجود دارد باشد، گردش درحال دائماً ذخیره مخزن آب ، بطوریکه بحران مواقع در

      است مقامات بهداشتی تائید مورد بیمارستان فاضلاب دفع و آوری جمع شبکه 71

72 
 بهداشتی و فنی اصول ، بانیازها با تناسب نظر از بیمارستان فاضلاب آوری جمع شبکه

      دارد مطابقت

73 
 در بار 2 )حداقل دارد زیست مطابقت محیط استانداردهای با بیمارستان فاضلاب خروجی

 می شود( پایش ماهه 6 فاصله با سال
     

74 
 شدن بدمنظره و تعفن ایجاد بوی از که گردد طراحی نحوی به فاضلاب دفع و آوری جمع

      شود می جلوگیری محیط

75 
 دسترسی فاضلاب به و جوندگان حشرات که است نحوی به فاضلاب آوری جمع شبکه

      ندارند

 بهداشت آشپزخانه و مواد غذایی

76 
کلیه کارکنانی که به نحوی در تهیه، توزیع، حمل و نقل و نگهداری و عرضه مواد غذایی 

 دمرتبط هستند، موازین بهداشت فردی را رعایت می نماین
     

      نظافت عمومی در آشپزخانه رعایت می شود 77

      کف محل آماده سازی و طبخ غذا و توزیع غذا دارای معیارهای بهسازی می باشد 78
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      دیوار محل آماده سازی و طبخ غذا و توزیع غذا دارای معیارهای بهسازی می باشد 79

      ذا دارای معیارهای بهسازی می باشدسقف محل آماده سازی و طبخ غذا و توزیع غ 81

      درها و پنجره ها سالم وفاقد شکستگی و مجهز به توری سالم می باشد  81

      هود با ابعاد متناسب و مجهز به اگزوزفن با قدرت مکش کافی وجود دارد 82

83 
افی و عاری تازه، ک سالم، تهویه به نحوی صورت میگیرد که هوای داخل آشپزخانه همواره

 از بو میباشد
     

      سیستم سرمایش و گرمایش مناسب میباشد 84

      لوکس میباشد 011تا  011شدت روشنایی طبیعی یا مصنوعی  85

86 
برای جلوگیری از حریق و انفجار و سایر خطرات احتمالی باید پیش بینی های لازم بعمل 

 آید
     

      انه دارای معیار بهداشتی میباشد.سیستم جمع آوری فاضلاب آشپزخ 87

      چربی گیر با شرایط بهداشتی نصب شده است 88

      انبار مواد غذایی با شرایط بهداشتی می باشد 89

      کنترل و ثبت درجه برودت یخچالها و فریزرها دو بار در روز )صبح و شب( انجام می شود 91

      ر بهسازی و بهداشتی می باشدسردخانه مواد غذایی دارای معیا 91

      اتاقهای استراحت دارای معیار بهسازی و متناسب با تعداد کارگران می باشند 92

93 
محل شستشوی ظروف و ترالی دارای معیار بهداشتی می باشد. ظروف ترجیها در ماشین 

      ظرفشویی و یا ظرفشویی سه مرحله ای با حجم مناسب شسته می شوند

      ظروف پس از شسته شدن در محل مناسب نگهداری میشوند 94

      توالت، دستشویی، حمام و رختکن اختصاصی به تعداد و دارای شرایط بهداشتی وجود دارد 95

96 
مقررات بهداشتی و ضوابط مربوط به حمل و نقل ،آماده سازی و تهیه، طبخ، نگهداری و 

 توزیع مواد غذایی رعایت میشود 
     

97 
برای حمل و نقل و جابجایی هر نوع مواد غذایی از وسیله نقلیه مجاز و دارای شرایط 

 بهداشتی استفاده می شود
     

      ضوابط بهداشتی مربوط به ظروف مورد استفاده رعایت می شود 98

      ضوابط بهداشتی مربوط به سطوح و میزهای کار و قفسه ها رعایت می شود 99

111 
مورد استفاده برای بیماران عفونی گندزدایی می شود و یا از ظروف یکبار مصرف ظروف 

 استفاده می شود
     

      سالن های غذاخوری و محل سرو غذای کارکنان دارای شرایط بهداشتی می باشد 111

112 
سالن غذاخوری مجهز به دستشویی و ظرفشویی مجزا برای استفاده کارکنان بیمارستان می 

 دباش
     

113 
ضوابط و مقررات بهداشتی نگهداری مواد غذایی در انبارها و سردخانه های مواد غذایی 

 )مواد پروتئینی، سبزیجات و لبنیات( رعایت می شود
     

      میوه و سبزی خام مصرفی مطابق دستورالعمل های ابلاغی سالمسازی می شود 114

115 
  (HACCP )و کنترل خطرات مواد غذاییمستندات رعایت اصول شناسایی خطرات 

      وجود دارد. )در حال حاضر اختیاری است(

      زنجیره گرم و سرد به تناسب مواد غذایی رعایت می شود 116

      از ورود افراد متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگیری بعمل می آید 117

118 
لودگی از کفشها  در ابتدای ورودی به امکانات و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آ

      واحدهایی نظیر محل طبخ، انبار و سردخانه مواد غذایی وجود دارد و رعایت می شود

      فرایند آماده سازی،انبار کردن و توزیع غذا،ایمن و بهداشتی می باشد 119

111 
رب از داخل قفل نمی مکانیزم های ایمن برای ورود و خروج به سردخانه وجود دارد )هرگز د

      شود(

111 
محل طبخ غذا از گردش کار و چیدمان مناسب برخوردار میباشد ) انبار، آماده سازی،محل 

      پخت، محل توزیع، محل ظرفشویی (
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112 
از مواد غذایی غیر مجاز ) نمکهای تصفیه نشده، مواد غذایی فاقد پروانه، رنگهای غیر مجاز، 

      استفاده نمی شود جوش شیرین و ...  (

113 
محل تهیه و فروش مواد غذایی ) بوفه و تریا( داخل بیمارستان بهداشتی می باشد و مواد 

      غذایی مجاز عرضه می شوند

      جعبه کمکهای اولیه با مواد و وسایل مورد نیاز در محل مناسب وجود دارد 114

      ظروف سلولوزی استفاده می شوددر صورت استفاده از ظروف یکبار مصرف از  115

      برای حمل غذا از آسانسور اختصاصی استفاده می شود 116

 رختشویخانه

      کف،سقف، دیوا ر،درب و پنجره رختشویخانه بهداشتی بوده و دارای فضای کافی می باشد. 117

118 
شرایط بهداشتی  سرویس بهداشتی، رختکن و محل استراحت برای کارکنان موجود و دارای

 می باشد.
     

119 
در کلیه مراحل، لنژ کثیف با تمیز،عفونی با غیر عفونی و لنژ آغشته به مواد دفعی با سایر 

 البسه تداخل نداشته و ورودی و خروجی مجزا می باشد.
     

121 
بهداشت و حفاظت فردی کارکنان در مراحل نگهداری، شستشو، گندزدایی، خشک کنی، 

 و توزیع البسه و ملحفه رعایت می شود.اتوکشی 
     

      نظافت عمومی واصول گندزدایی رعایت می شود 121

122 
تاسیسات، تجهیزات و ماشین آلات از نظر بهداشتی ) شامل شرایط نصب، ایمنی، رعایت 

 عدم تداخل کثیف و تمیز( مناسب می باشد.
     

      سب می باشد.نور، سروصدا، رطوبت ، تهویه و دما منا 123

124 
محل استقرار رختشویخانه مناسب می باشد ) ارتباط مناسب با بخشها، عدم ایجاد مزاحمت 

 برای مردم و بیماران(.
     

      محل نگهداری لنژ تمیز از نظر قفسه بندی، دسته بندی و ارتباط با بخشها مناسب می باشد. 125

      وینده و گندزداها موجود می باشد.انبار مناسب برای نگهداری مواد ش 126

127 
ترالی حمل البسه، ملحفه و اقلام پارچه ای تمیز و کثیف کاملا از یکدیگر مجزا و قابل 

 تشخیص و مناسب می باشد.
     

      محل مناسب جهت شستشوی ترالی موجود می باشد. 128

      خیاط خانه دارای شرایط بهداشتی و ایمنی می باشد. 129

      ثبت آمار ورود و خروج لنژ به تفکیک هر بخش انجام می شود. 131

131 
برای جلوگیری از حریق و انفجار و سایر خطرات احتمالی باید پیش بینی های لازم با توجه 

 به حجم کار و نوع فعالیت و تعداد کارگران بعمل اید.
     

      .از در محل مناسب وجود داردجعبه کمکهای اولیه با مواد و وسایل مورد نی 132

      .به پرسنل واحد در خصوص نحوه شستشو و گندزدایی آموزشهای لازم ارایه شده است 133

 شرایط بهداشتی بخشها

      کف بخش سالم، با دوام، قابل شستشو، غیر قابل نفوذ به آب و بدون ترك خوردگی میباشد. 134

135 
کستگی و ترك خوردگی، تمیز،، روشن، قابل شستشو و ضد کلیه دیوارها سالم، فاقد ش

 متر از کف از جنس مقاوم و صیقلی باشد. 3/0عفونی، بدون خلل و فرج، تا ارتفاع حد اقل 
     

136 
، اتاق کار،  CPRاتاق تزریقات و پانسمان،  جراحی سر پایی، سرویسهای بهداشتی، 

      ی میباشد. فضاهای تمیز و استریل تا زیر سقف سنگ یا کاش

      سقف کلیه قسمتها سالم، فاقد شکستگی و ترك خوردگی، تمیز و به رنگ روشن میباشد. 137

      در اتاقهای بستری و معاینه، دستشویی مناسب و بهداشتی وجود دارد. 138

      کلیه پنجره های بازشو مجهز به توری سیمی ضد زنگ و حفاظ میباشد. 139

      ور طبیعی و مصنوعی اتاقهای بستری بیماران مناسب میباشدمیزان ن 141

      کلیه تخت خوابهای بیماران سالم، بهداشتی، رنگ آمیزی شده یا استیل و مناسب میباشد. 141

      کلیه وسایل تخت بیماران واجد شرایط بهداشتی بوده و بطور مرتب تمیز میشود 142

     های پر سر و صدا مجهز به شیشه های دوجداره بوده و  پنجره های مشرف به خیابان 143
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 آسایش بیماران تامین میشود.

144 
کلیه توالتها، دستشویی ها و حمامها بطور مرتب و حد اقل در هر نوبت کاری نظافت و 

 گندزدایی میشود.
     

      د داردمحل مناسب و بهداشتی برای نگهداری و شستشوی وسایل نظافت )تی شویی( وجو 145

      محل مناسب برای نگهداری مواد شوینده، ضدعفونی کننده و گندزدا وجود دارد. 146

147 
ملحفه های عفونی و آغشته به مواد دفعی بطور جداگانه جمع آوری و با اصول بهداشتی به 

 رختشویخانه حمل میشود.
     

148 
یط مطلوب )ایمنی و بهداشت( برای سرویسهای بهداشتی )توالت، حمام و دستشویی( با شرا

 بیمار و کارکنان بطور مجزا تعبیه شده است.
     

      مطابق برنامه زمانبندی، اتاقها و وسایل و تجهیزات آنها نظافت میشود.  149

      سطوح، وسایل و تجهیزات متناسب با نوع کاربری گندزدایی میشود. 151

      وجود ندارد. در اتاق بیماران گلدان خاکدار 151

152 
امکانات رفاهی مناسب بیمار )زنگ اخبار، کمد کوچک شخصی، میز غذا و کمدهای کنار 

 تخت( وجود دارد. 
     

      تهویه کلیه اتاقها مناسب و بهداشتی میباشد. 153

      سیستم گرمایش و سرمایش اتاقها مطلوب میباشد. 154

      به یخچال اختصاصی با شرایط بهداشتی می باشد.کلیه اتاقهای بیماران مجهز  155

      آب سردکن در بخشها و درمانگاهها پیش بینی شده است. 156

157 
،   ICUجداسازی سطوح تمیز با کثیف با تعبیه خط قرمز در بخشهای حساس )نظیر 

NICU.دیالیز( انجام و از ورود افراد متفرقه جلوگیری بعمل آید ، 
     

158 
تانداردهای حفاظتی وبهداشتی دراتاق ایزوله )وضعیت تهویه، گردش کارپرسنل، وسایل اس

 حفاظت فردی پرسنل، دفع پسماند و...( مراعات می شود.
     

      محل مناسب برای نصب لگن شوی ونگهداری لگن ها  وجود دارد 159

      دربخش های ویژه وضعیت فیزیکی، بهسازی وبهداشتی مناسب است. 161

161 
( نظافت مستمرو گندزدایی بصورت CCU-NICU-ICUدر بخش های ویزه )نظیر: 

      روتین و دوره ای انجام می شود.

      بخش عفونی ازسایر بخش ها مجزا می باشد. 162

163 
مجزا ازسیستم تهویه عمومی بیمارستان بوده و بر اساس ضوابط  "تهویه بخش عفونی کاملا

 د.بهداشتی می باش
     

      دارای اتاق پیش ورودی با دستشویی / اسکراب مناسب می باشد.   ICUبخش  164

      آبدارخانه دارای شرایط بهداشتی می باشد. 165

آزمایشگاهشرایط بهداشتی   

166 

 آزمایشگاه باید دارای اتاقها و لابراتورهای زیر باشد:
. 5. اتاق سرولوزی 6. اتاق هماتولوزی 8یمی . اتاق بیوش2. اتاق انتظار 0. دفتر پذیرش 0

. اتاق 3. اتاق شستشوی وسایل آزمایشگاه 3. اتاق انگل شناسی   7اتاق کشت میکروبی 
 نمونه برداری و نگهداری نمونه

. سرویسهای 08. حمام 02. تی شویی   00. انبار وسایل آزمایشگاه   00. رختکن 01 
 . پاتولوژی 06بهداشتی    

     

167 

از کف تا زیر سقف کاشیکاری و دیوار  06-08-02-3-3-7-5-6-8-2دیوار قسمتهای 
متری کاشیکاری و بالاتر از ان با  3/0سایر قسمتها صاف و فاقد درز و شکاف، تا ارتفاع 

 رنگ قابل شستشو رنگ آمیزی گردد.

     

168 
ستیکی رنگ امیزی سقف کلیه قسمتها سالم، فاقد درز و شکاف بوده و با رنگ روغن یا پلا

      شود.

169 
کف کلیه اتاقها و راهروها، هال و انبار باید سالم،بدون درز و شکاف و از جنس قابل شستشو 

 باشد.
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171 

اتاقهای نمونه برداری،میکروب شناسی، شستشو و بیوشیمی باید دارای کفشوی مجهز به 
له جهت ضدعفونی بخش اجباری شترگلو باشد در غیر اینصورت وجود دستگاه اولتراویو

 است. 

     

      محل اتصال کف به دیوارها حتی المقدور بدون زاویه و بصورت محدب باشد 171

      کف اتاق بیوشیمی باید مقاوم به مواد خورنده باشد. 172

      سرویسهای بهداشتی پرسنل و بیماران مجزا و متناسب با تعداد افراد باشد. 173

      و پنجره کلیه اتاقها باید سالم، رنگ آمیزی شده و مجهز به توری باشد. درب 174

      شدت روشنایی نور طبیعی یا مصنوعی در کلیه اتاقها و سالن ها مناسب باشد 175

176 
دوش اضطراری و چشم شویی باید در مکانی باشد که در شرایط اضطراری براحتی در 

 دسترس همه کارکنان باشد.
     

      سیستم سرمایش و گرمایش مناسب میباشد. 177

178 
سیستم سرمایش و گرمایش مناسب به گونه ای فراهم شود که ضمن فراهم کردن برودت 

 و حرارت کافی از آلودگی هوای داخل ساختمان جلوگیری شود.
     

      وضعیت آزمایشگاه از نظر تهویه مناسب است. 179

181 

ایستی مجهز به هود استاندارد بوده به نحوی که لوله هدایت هوای اتاق کشت میکروبی ب
دستگاه به ارتفاعی که بوی دستگاه مزاحمتی برای ساکنین مجاور ایجاد نکند ادامه یابد و 

 مجهز به فیلتر هپا باشد.

     

      آزمایشگاه مجهز با سیستم آشکارساز حریق باشد. 181

      ه تعداد کافی و در محل مناسب نصب و دارای تایید باشد.کپسولهای حریق و فایرباکس ب 182

      جعبه کمکهای اولیه با مواد و وسایل مورد نیاز موجود باشد. 183

184 
صندلی ها، مبلها، قفسه ها و میزها باید سالم، رنگ امیزی شده و تمیز با روکش قابل 

      شستشو باشد.

      مناسب نصب گردد.دستور العمل گندزدایی در محل  185

186 
وضعیت حمل و نگهداری موقت نمونه ها و نحوه جمع آوری و انتقال آنها در آزمایشگاه 

 مناسب است. 
     

187 
اتوکلاو مناسب جهت استریل کردن محیط های کشت استفاده شده قبل از خروج وجود 

 دارد.
     

      و ثبت میشود. عملکرد کیفیت دستگاه اتوکلاو بطور منظم کنترل 188

189 

اتاقهای نمونه برداری، کشت میکروبی،سشتشو و بیوشیمی بایستی دارای دستشویی و 
اتاقهای شستشو و بیوشیمی علاوه بر دستشویی، دارای ظرفشویی مناسب بوده و فاضلاب 

 آن باید به سیستم دفع فاضلاب ساختمان متصل و به روش بهداشتی دفع گردد.

     

      مجزا جهت استریل کردن وسایل آزمایشگاهی وجود داشته باشد.محلی  191

 پرتو پزشکی

191 

 پزشکی آنژیوگرافی، تراپی، اسکن، رادیو سیتی رادیولوژی، نظیر پرتوپزشکی واحدهای کلیه

 ساز یون غیر های MRI و تراپی لیزر UV  دارای پرتو تراپی واحدهای و ای، هسته

 باشند می اشعه بربرا در بهسازی دارای شرایط
     

192 

 پزشکی آنژیوگرافی، تراپی، اسکن، رادیو سیتی رادیولوژی، نظیر پرتوپزشکی واحدهای کلیه

 ساز یون غیر های MRI  و تراپی لیزر UV  دارای پرتو تراپی واحدهای و ای، هسته

 باشند می اشعه برابر در بهداشتی دارای شرایط
     

193 

 پزشکی آنژیوگرافی، سیتیاسکن،رادیوتراپی، رادیولوژی، نظیر یپرتوپزشک واحدهای کلیه

 نظیردارای ساز یون غیر های پرتو MRI و تراپی لیزر UV واحدهایتراپی و ای هسته

 پرتوها( بهداشت نظریه کارشناس باشند )براساس می اشعه برابر در حفاظت شرایط
     

      شود می حمل رعایت قابل یدستگاهها با کار در اشعه برابر در حفاظت اصول 194

      باشند می اشعه معتبر با کار مجوز دارای یونیزان اشعه مولد تجهیزات و بخش 195

      بخش کارکنان ای دوره وآزمایشات معاینات دزیمتری، نتایج شامل فردی حفاظتی پرونده 196
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 دارد وجود

      ندهست مجهز معتبر فردی دزیمتر به کاران پرتو کلیه 197

      می باشند کیفی کنترل معتبر گواهی دارای اشعه مولد دستگاههای 198

      دارد وجود گیری غیرمجازاحتمالی پرتو و پرتویی حوادث با مقابله ایمنی دستورالعمل 199

211 

 بخش )نظیر روپوش به تناسب بیمار نگهدارنده کمکی تجهیزات و فردی حفاظت وسایل از

 سربی، دستکش کوچک، و بزرگ، متوسط سایزهای تیرویید در و گناد ایشیلده – سربی

 شود می استفاده سربی( پاروان ، عینک سربی
     

211 
 ، نور )نظیر تاریکخانه شرایط اختصاصی یا است لس فیلم تجهیزات دارای رادیولوژی بخش

      است مناسب تهویه( و داروها تاریخ تعویض ، دما و رطوبت ، چراغها

212 
 در و دارد وجود اشعه برابر حفاظت در با مرتبط رسانی اطلاع و راهنما دهنده هشدار علائم

      است شده نصب مناسب جای

 بخش اتاقهای عمل

      باشد.کف اتاقهای عمل دارای شرایط بهداشتی می 213

      باشد-می کاریدیوارهای اتاقهای عمل دارای شرایط بهداشتی مناسب و تا سقف کاشی 214

      باشد-سقف اتاقهای عمل دارای شرایط بهداشتی مناسب و می 215

216 
-کلید و پریزهای اتاقهای عمل دارای ظوابط بهداشتی و ایمنی و مجهز به سیستم ارت می

 باشد.
     

217 
توالت و دستشویی و حمام به تعداد کافی و در محل مناسب احداث و دارای شرایط بهداشتی 

 باشد.یم
     

218 
توالتها ، دستشویی ها و حمامهای بخش )اتاق عمل( نظافت و با ماده مناسب گندزدایی 

 شود.می
     

      شود.دمای بخش مناسب و روزانه ثبت می 219

      شود. رطوبت بخش مناسب و روزانه ثبت می 211

      باشد.سیستم تهویه مناسب میباشد و دارای شرایط بهداشتی می 211

      برنامه منظم شستشو و گندزدایی بخش اتاقهای عمل انجام میشود. 212

      نمونه برداری از سطوح و تجهیزات مطابق دستورالعمل کشوری انجام و نتایج تحلیل میشود. 213

      رختکن کارکنان به تعداد کافی در محل مناسب و دارای شرایط بهداشتی میباشد 214

      اتاق استریل فرعی در بخش و در محل مناسب وجود دارد 215

      اتاق نگهداری وسایل استریل با قفسه بندی مناسب وجود دارد 216

217 
اتاق مخصوص نگهداری وسایل و مواد شوینده، تمیزکننده و تجهیزات مکانیکی نظافت، در 

 محل مناسب وجود داردو تا سقف کاشی یا سنگ میباشد
     

      محل مناسب شستشوی پوتینها، کفشها، تی و امثالهم دارای شرایط بهداشتی میباشد 218

      اصل تفکیک فضاهای کثیف، تمیز و استریل از یکدیکر رعایت میشود 219

      مسیرهای ورود و خروج تجهیزات و لوازم اتاق عمل تداخل ندارد 221

      ایط بهداشتی میباشدمحل استراحت کادر اتاق عمل دارای شر 221

      دربهای بخش دارای شرایط بهداشتی میباشد 222

      آبدارخانه بخش در محل مناسب با شرایط بهداشتی وجود دارد 223

      ست شویی بخش در محل مناسب با شرایط بهداشتی وجود دارد 224

      روشنایی بخش مطابق با استانداردهای بهداشتی میباشد 225

226 
 مقررات بهداشتی و حفاظتی مربوط به بخش )نظیر قفسه های لباس، 

      سینک اسکراب، وضعیت سطلها و شیرها و اطفای حریق( مناسب است

 CSSD بخش استریلیزاسیون مرکزی 

      مسیرهای ورود و خروج تجهیزات و لوازم آلوده از استریل جدا میباشد 227

      باشداشتی کارکنان دارای شرایط بهداشتی و در محل مناسب میرختکن و سرویسهای بهد 228

      بخش دارای فضای فیزیکی مناسب و بهداشتی و بهسازی میباشد 229
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      کف بخش دارای شرایط بهداشتی میباشد 231

      دیوار و درب بخش دارای شرایط بهداشتی می باشد 231

      می باشدسقف بخش دارای شرایط بهداشتی  232

      برنامه منظم شستشو و گندزدایی سطوح در بخش وجود دارد 233

      روشنایی بخش مطابق با استانداردهای بهداشتی می باشد 234

      دمای بخش مطابق با استانداردهای بهداشتی می باشد 235

      رطوبت بخش مطابق با استانداردهای بهداشتی می باشد 236

      با بخش اتاق عمل اصولی می باشد CSRتباط  ار 237

      منطقه تمیز از منطقه بسته بندی، استریل کردن و انبارداری جدا شده است 238

      قسمت شستشو و بسته بندی بصورت تفکیک شده از هم با شرایط بهداشتی وجود دارد 239

      ل می گرددبسته بندی وسایل بصورت اصولی انجام می شود و کنتر 241

241 
دستگاههای اتوکلاو دارای دو درب است و بنحوی که از یکطرف بارگیری و از طرف دیگر 

 تخلیه انجام می شود
     

      تهویه هوای بخش مناسب است 242

      تمام وسایل استریل شده بالاتر از سطح زمین و در قفسه های مناسب انبارداری می شود 243

      ستریل شده بصورت جداگانه و مستقل از سایر تجهیزات و وسایل انبارداری می شودوسایل ا 244

      تمام کارکنان از لباس و لوازم حفاظت فردی مناسب استفاده می نمایند 245

      فرایند استرلیزاسیون بنحو صحیح انجام می شود 246

      وجود دارد ثبت مستندات مربوط به انجام فرایند استرلیزاسیون 247

 سایر موارد

      باشد می بهداشتی شرایط دارای جسد سردخانه 248

249 
 انظار از دور به و )دسترسی مناسب است شده احداث مناسبی محل در جسد سردخانه

      عمومی(

      دارد وجود جسد مجموعه سردخانه در تجهیزات و سطوح و گندزدایی نظافت تسهیلات 251

251 
 با مناسبی محل و بیمارستان رعایت در مستقر آمبولانسهای در نظافت و بهداشتی ولاص

      دارد وجود آمبولانس گندزدایی شستشو و برای لازم تسهیلات

      شود رعایت می ها بخش در عفونت کنترل با مرتبط بهداشتی مقررات 252

253 
 شرایط با تنفسی ایزوله استاندارداتاق  یک حداقل دارای عفونی و واطفال داخلی بخشهای

      باشد می بهداشتی

254 
 و ابزار بهداشت فردی، بهداشت قبیل )از اورژانس بهداشت و فیزیکی،بهسازی وضعیت

      باشد می آب( مناسب ، فاضلاب ، پسماندها کار، لوازم

255 

 در وریف نیازهای که پاسخگوی نحوی به بیمارستان محیط بهداشت تجهیزات و مواد

آب، تجهیزات، سموم،  کیفی کنترل کیتهای اضطراری باشد )مانند اقدامات و بلایا ، حوادث
 شود.می نگهداری ایمن و دارد وجود ها(کننده ضدعفونی و گندزدا مواد

     

      شود. می اجرا بیمارستان در بهداشت شبکه ارجاع سیستم 256

257 
 پزشکان پاویون کودك، نمازخانه، مهد سبز، اهای)فض پیرامونی فضاهای و محوطه شرایط

      باشد. می بهداشتی ( و... عمومی محلهای و و اماکن پارکینگ ها، کن کارکنان،رخت و

      دارد. وجود تاسیسات کارکنان برای حفاظتی و ایمنی وسایل 258

      .است شده بینی پیش بیمارستان در اضطراری برق 259

      شود می انجام مبولانسا گندزدایی 261
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  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 شهید مطهری ارومیه های بیمارستاندر بخش )مدیر پرستاری(چک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری 

:تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار                                   نام بخش:              : درشیفت پرسنل موجود تعداد  
 

ف
دی

 ر

 0 1 2 رعایت قوانین، ضوابط و مقررات اداری
بی

زیا
 ار

بل
رقا

غی
 

 توضیحات

 

      رعایت یونیفرم پرسنل پرستاری )مصوب سازمانی( و آراستگی ظاهری 1

      داشتن اتیکت مشخصات فردی 2

      نحوه پوشیدن لباس( -آرایش -ترعایت شئونات اسلامی )نداشتن زیور آلا 3

      حضور به موقع در هنگام تحویل شیفت 4

      ِ بخشرعایت محدودیت تردد و رفت و آمد مراجعین و آرامش 5

      رعایت مقررات در مورد همراهان ) پوشیدن لباس همراه ...( 6

 ارتباطات، رفتار حرفه ای و اخلاق پرستاری ردیف
2 1 1 

ق ا
غ 

 

وضیحاتت  

      کنند.کارکنان پرستاری با خوشرویی و احترام با بیمار برخورد می 1

      شناسد.بیمار پرستار خود را می 2

      ها دریافت کرده است.بیمار آموزش های لازم را در حین انجام مراقبت 3

      شود.های اختصاصی حریم شخصی بیمار رعایت میدر هنگام انجام مراقبت 4

      .شودبه سؤالات بیمار در مورد روند درمان پاسخ داده می 5

      بیمار از پاسخ به موقع پرستار و عملکرد پرسنل پرستاری رضایت دارد. 6

      نمایندمی عمل آن به و دارند آگاهی بیمار حقوق منشور از کارکنان 7

 موارد ارزیابی عملکرد سرپرستار ردیف
2 1 1 

ق ا
غ 

 

یحاتتوض  

      مسئول بخش در کل ایام هفته در بخش حضور فعال دارد. 1

      گردد.های مختلف کاری خصوصاً شب و ایام تعطیل استفاده میاز نیروهای با سابقه و با مهارت بالا در شیفت 2

      . بندی انجام شده استو با رعایت سطح case methodتقسیم کار بصورت کتبی و به روش   3

      شود.برنامه بازدید از بخش خارج از وقت اداری انجام می 4

      فعالیت پرسنل  بر اساس تقسیم کار صورت گرفته است 5

      باشد.شرح وظایف پرسنل در دسترس می 6

      تحویل و تحول وسایل بخش صورت گرفته و ثبت شده است. 7

      باشد.جه به حجم کار مناسب میتوزیع نیروی انسانی در هر سه شیفت با تو 8

 امکانات و فضاها ردیف
2 1 1 

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      باشدمحل ایستگاه پرستاری و اشرافیت به بیماران بخش مناسب می 1

      فاصله بین تخت ها از نظر استاندارد رعایت شده است 2

      سیستم گرمایش و تهویه مناسب در بخش وجود دارد 3

      باشدفن، جهت ارتباط بیمار با خانواده در دسترس میتل 4

      باشد و محل آن متناسب استپاویون پرستاری دارای امکانات مناسب می 5

      باشدبخش دارای اتاق کار می 6

      گرددبرای کیس های عفونی بستری در بخش از اتاق ایزوله استاندارد استفاده می 7
            

 
 
 
 
 

CH3-NCA(MA)  
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   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی                                       
   شهید مطهری ارومیه های بیمارستاندر بخش مسئول پرستارسر عملکرد چک لیست ارزیابی

 تاریخ ارزیابی:              :همربوط نام بخش                         پرستار: نام و نام خانوادگی سر

 توضیحات 4 9 2 عنوان ردیف

0 
 وکیفیت خدمات ارائه با مرتبط مشکلات تعیین منظور به نظارت تحت واحد در موجود وضعیت بررسی

 مراقبت از بیمار
    

     سازمان کلی اهداف راستای در مربوطه واحد مشی های خط تعیین 0

     مختلف بر اساس برنامه ارتقاء بهره وری های شیفت در نظارت تکارکنان تح  برنامه  تنظیم 2

     نظارت و تقسیم کار بر اساس سطح بندی بیماران تحت کارکنان وظایف تعیین 8

     سازی و آموزش کارکنان جدیدالورود بر اساس سیاست های بیمارستان آگاه جهت ریزی برنامه 6

     خود از مراقبت و خانواده بیماران، / یانمددجو به آموزش جهت ریزی برنامه 5

7 
 جهت پیگیری و مصرفی لوازم و موجود تجهیزات امکانات، نظر از مربوطه واحد نیازهای بینی پیش

 آن تامین
    

     مربوطه واحد مشکلات حل جهت در مشارکت کارکنان جلب و گروهی جلسات تشکیل 3

     مارستانیحضور فعال در جلسات و کمیته های بی 3

     …و آموزی باز خدمت، ضمن آموزش های برنامه در همکاری و مشارکت 01

     پرستاران ای حرفه مهارت و دانش سطح افزایش جهت داخلی راندهای برگزاری 00

00 
 مندی رضایت بررسی طریق:  از سرپرستی تحت کادر توسط شده ارائه خدمات مستمر ارزشیابی

 .(…و  لیست چک مشاهده، ابزار مناسب) با همکاران ،بیماران مددجویان،
    

     نظارت بر نحوه ارزیابی اولیه و گزارش نویسی توسط پرسنل و انجام مداخلات اصلاحی 02

     ارزیابی مهارت های عمومی، اختصاصی و ارتباطی کارکنان و انجام مداخلات اصلاحی 08

     عتبار بخشی و همکاری با دفتر پرستاری، بهبود کیفیتتلاش در جهت استقرار استانداردهای ا 06

     افراد وارائه پیشنهادات سازنده ما بین تفاهم حسن و مناسب شرایط کاری ایجاد هماهنگی 05

     رعایت نظم وانضباط اداری وشئونات اسلامی وگشاده رویی  و رفتار احترام آمیز با ارباب رجوع 07

     نیروی انسانی در بخش برآرود کمی و کیفی 03

     بازدید از بخش درساعات غیر اداری وروزهای تعطیل 03

     گزارش خطاهای پزشکی و عوارض دارویی 01

 04سقف  امتیاز: 

 ه:                                               امتیاز مکتسب :  خوب04تا  22امتیاز  :  متوسط                22تا  90امتیاز  : ضعیف                    93امتیاز صفر تا 

 مهر و امضاء مدیریت دفتر پرستاری
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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی  
 های بیمارستان شهید مطهری ارومیهدر بخش چک لیست ارزیابی عملکرد سوپروایزر

 :                                          نام گروه مربوطه:                                             تاریخ ارزیابی:نام و نام خانوادگی سوپروایزر

 

 توضیحات 4 9 2 عنوان ردیف

0  
 سایر همکاری با ذیربط واحدهای های مشی خط و اهداف تدوین و تنظیم در پرستاری مدیر با همکاری

 مسئولین
    

0 
 واحدهای عملکرد و خدمت ارائه دهندگان و گیرندگان موجود وضعیت از وکیفی گزارشات کمی تنظیم و تهیه

 ذیربط
    

     ربط ذی واحدهای در مطلوب خدمات ارائه جهت مرکز مختلف واحدهای بین هماهنگی ایجاد 2

     مختلف های شیفت و واحدها در نیازها و ها توانایی براساس پرستاری کارکنان توزیع در مشارکت 8

     سطح آگاهی و مهارتهای خود ارتقای منظور به آموزشی های برنامه در مشارکت 6

5 
 ابزار از استفاده با استانداردها بر مبتنی مامایی و پرستاری خدمات ارائه نحوه بر مستمر وکنترل نظارت

 مناسب
    

7 
 به گزارش ارائه و ثبت خدمات، ارائه حسن از یناناطم حصول منظور به مرتبط واحدهای از مستمر بازدید

 مافوق
    

     مافوق به گزارش و شده فوت ترخیصی، شده، پذیرفته حال، بد بیماران آمار مترقبه، غیر وقایع حوادث، ثبت 3

3 
 تعیین پیش از اهداف به دستیابی جهت مدون، های مشی خط و ها برنامه ارزشیابی در مشارکت و همکاری

 شده
    

     همکاری در تهیه مستندات و تلاش در جهت استقرار استانداردهای اعتبار بخشی 01

     نظارت بر مدیریت تخت در بیمارستان 00

     آگاهی از برآورد کمی و کیفی محاسبه نیروی انسانی 00

     همکاری در آموزش استانداردهای اعتبار بخشی 02

     لیاتی و بودجه بندی دفتر پرستاریهمکاری در تهیه برنامه عم 08

     انطباق عملکرد با خط مشی ها و روش های اجرایی ابلاغ شده 06

     نظارت بر نحوه ی تقسیم کاردربخشهای بستری بر اساس تقسیم بندی سطوح مراقبتی 05

     نظارت بر نحوه ی گزارش نویسی پرستاری  07

     یمار توسط پرستارنظارت بر نحوه ارزیابی اولیه ب 03

     افراد ما بین تفاهم حسن و مناسب شرایط کاری ایجاد هماهنگی 03

     رعایت نظم وانضباط اداری وشئونات اسلامی وگشاده رویی  و رفتار احترام آمیز با ارباب رجوع 01

 04سقف  امتیاز: 

 امتیاز مکتسبه:                                                :  خوب10تا  22امتیاز     :  متوسط             22تا  11امتیاز  : ضعیف11امتیاز صفر تا 

 مهر و امضاء مدیریت دفتر پرستاری

 

 

 

 

CH5-SFA
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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی  
 (شهید مطهری ارومیه بیمارستان) کنترل عفونتچک لیست نظارت و ارزیابی 

تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                                   نام بخش:                       : درشیفت پرسنل موجود تعداد  

 
 

ف
دی

ر
 

 4 9 2 کارکنان
یر

غ
ی

یاب
رز

ل ا
قاب

 
 توضیحات

 

      گیردبهداشت دست در پنج موقعیت درست انجام می 0

0 
و از وسایل به تناسب مورد و بطور صحیح استفاده می  وسایل حفاظت فردی در دسترس بوده

 شود

     

2 
واحد بین المللی در میلی لیتر  01تزریق نموده و تیتر بالای  Bتمامی پرسنل واکسن هپاتیت 

 دارند

     

  غ 2 1 0 (  TEفرآیند شستشو و گندزدایی آندوسکوپ ها )برونکوسکوپ و پرپ
 ق ا

 توضیحات

      فاصله پس از اتمام آندوسکوپی در همان محل انجام می شود.پیش شستشو، بلا  8

      پیش شستشو، پیش از جدا سازی آندوسکوپ از منبع نور و ویدئو به طور صحیح انجام می شود. 6

5 
 REPROCESSINGپس از انجام پیش شستشو آندوسکوپ در ظرف مخصوص به اتاق 

 انجام می شود.

     

7 
  REPROCESSINGبار استفاده بعد از شستشو و قبل از شروع روند تست نشتی پس از هر

 انجام می شود.

     

      تمامی اجزائ جداشدنی آندوسکوپ پیش از شستشو از هم جدا می شوند. 3

3 
در صورت استفاده از شوینده های آنزیمی، زمان مواجهه طبق دستور العمل کارخانه سازنده 

 رعایت می شود.

     

      وسکوپ و تمامی اجزا آن به طور کامل در ماده شوینده غوطه ور می شوند.آند 01

      تمامی کانل ها با برس سایز مناسب برس زده می شود. 00

      سطوح خارجی با استفاده از یک پارچه ی نرم، اسفنج یا برس تمیز می شوند. 00

      های قابل دسترسی فلاش می شوند.تمامی کانل 02

08 
برای سهولت دسترسی ماده شوینده به تمامی سطوح ،دریچه ها به صورت مکرر در حین 

 شستشو باز و بسته می شوند.

     

CH6-IPCA  
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      پس از هر بار برس زدن، بقایای واضح جدا شده و برس با محلول شستشو تمیز می شود. 06

      پس از شستشوی هر دستگاه، سینک بوسیله یک شوینده تمیز می شود. 05

07 
تجهیزات جانبی چند بار مصرف آندوسکوپی که سد مخاطی را نمی شکنند ،ضدعفونی سطح بالا 

 می شوند.

     

      ماده ضد عفونی کننده ی استفاده شده دارای تاییدیه واحد کنترل عفونت می باشد. 03

03 

تجهیزات  تجهیزات جانبی ترجیحا یکبار مصرف استفاده شود و در صورت چند بار مصرف

فوق)مانند فورسپس بیوپسی و سایر تجهیزات برش دهنده(که سد مخاطی را می شکنند پس از 

 تمیز کردن، استریل می شوند )ضدعفونی سطح بالا کافی نیست(.

     

      دقیقه برای ماده ضد عفونی کننده رعایت می شود. 01زمان مواجهه  01

00 
ها با آب فلاش می ور کامل آبکشی شده و تمام کانلپس از اتمام ضدعفونی، آندوسکوپ به ط

 شود تا محلول ضدعفونی کننده پاك شود.

     

00 
پس از اتمام آبکشی در صورت استفاده ازآب غیر استریل )آب شیر یا فیلتر شده( کانال ها با الکل 

 در صد فلاش شوند. 71-31ایزوپروپیل یا اتانول 

     

      با استفاده از هوای فشرده،دستگاه خشک میشود.پس از انجام الکل فلاش، 02

      شده در کمدهای مخصوص و تمیز قرار دارند. REPROCESSآندوسکوپ های   08

      شده به صورت عمودی آویزان شده اند. REPROCESSآندوسکوپ های  06

      تاریخ مصرف و انقضائ ماده ی ضدعفونی کننده روی ظروف ثبت شده است. 05

      گیردشرایط تعویض مطابق با زمان و یا شفافیت محلول صورت می 07

  غ 0 1 2 نظارت بر دفع پسماندها
 ق ا

 توضیحات

      شودجداسازی پسماندهای عفونی و غیرعفونی به درستی انجام می 03

      شودجداسازی پسماندهای شیمیایی به درستی انجام می 03

      شودندها به درستی انجام میبرچسب گذاری پسما 21

      شوددفع پسماندهای نوك تیز به درستی انجام می 20

  غ 0 1 2 مربوط به نظافت و نظارت بر گندزداها و کشت محیطی
 ق ا

 توضیحات

      نظافت کلی بخش  20

      شودتی و دستمالها در سه رنگ مجزا موجود بوده و به درستی استفاده می 22
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      ها در محل مناسب و با فاصله لازم آویزان شده اند تی 28

      محلول ضدعفونی تجهیزات پزشکی موجود است 26

      محلول ضدعفونی برای ساکشنها موجود و تمیز و تاریخ دار است  25

غ 0 1 2 محیط
  

 ق ا
 توضیحات

      وجود دارد. REPROCESSINGتهویه مناسب در اتاق  27

      محل انجام کارهای تمیز و کثیف وجود دارد. 23

      جمع کل امتیازات

 

 موارد قابل اصلاح اقدامات اصلاحی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و امضاء کارشناس کنترل عفونت:
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ف
ردی

 2 1 0 (ICU -CCU-NICU)         های ویژهپایش کنترل عفونت  در بخش 

یر
غ

ی
یاب

رز
ل ا

قاب
 

 توضیحات

0 
سینک با ماده شوینده و دستمال کاغذی/ محلول ضدعفونی کننده پایه الکلی در ورودی بخش و 

 نقطه مراقبت از بیمار وجود دارد.

     

      استفاده از یونیفرم تمیز، استفاده از کفش مناسب و جلو بسته برای کلیه پرسنل 0

      عدم استفاده از زیور آلات، لاك، ناخن مصنوعی 2

      موقعیت اعلامی از طرف سازمان بهداشت جهانی 6دست در  رعایت بهداشت 8

6 
استفاده از وسایل حفاظتی )گان، ماسک، دستکش، ...( مطابق با اصول احتیاطات استاندارد و مبتنی 

 بر نوع بیماری

     

      آگاهی از فلوچارت مواجهات شغلی 5

       Safety Box رعایت دستورالعمل  7

      شود.بهداشتی نظافت و گندزدایی می انکوباتورها/ تخت ها طبق دستورالعمل  3

      شود.تجهیزات و اقلام یونیت هر بیمار به صورت روزانه اسکراب و گندزدایی می 3

      شود. شرایط استریل رعایت می CVPو  NGT هنگام تعبیه کاتتر نافی، ادراری،  01

      شودو تعویض اقلام پزشکی رعایت میتاریخ  00

      شود.تفکیک، جمع آوری و انتقال پسماندها به صورت صحیح انجام می 00

      ( C03-08آیا درجه حرارت محیط در حد مطلوب است ) 02

      %(86-%66باشد )آیا رطوبت بخش مناسب می 08

      پک کننده، شماره سیکل، شماره دستگاه می باشد. های پانسمان دارای تاریخ،  نام ست ولیبل ست 06

      ست های استریل دارای اندیکاتور بوده و مدت زمان نگهداری آن رعایت شده است. 05

      اند.ها در پرونده الصاق شدهو لیبل 5و  8اندیکاتورهای کلاس  07

03 
ه صورت صحیح شستشو و ضدعفونی بافتالموسکوپ، اتوسکوپ و ... تیغه لارنگوسکوپ، آمبوبگ، 

 شده است.

     

      شودمخزن مانومتر اکسیژن تمیز است و در صورت عدم استفاده خشک نگهداری می 03

      شود.از فیلتر آنتی باکتریال برای ونتیلاتور استفاده می 01
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      شود.میحجم تخلیه و  اسکراب  8/2های ساکشن روزانه و یا در صورت رسیدن به باتل 00

      شود.درجه در بیماران مورد نیاز رعایت می 21پوزیشن زیر سر  00

02 
هیومدیفایرهای ونتیلاتور یکبار مصرف بوده و از آب استریل برای مرطوب کردن هوای تنفسی 

 استفاده می شود.

     

08 
کوتاهی بستری هستند  اقامت دارند از آنهایی که برای مدت ICUبیمارانی که به مدت طولانی در 

 شوند.جداسازی می

     

      شودبرنامه شستشوی پرینه برای بیماران دارای سوند ادراری روزانه وجود دارد و اجرا و ثبت می 06

      کاتتر ادراری به بغل ران بیمار فیکس شده است و کیسه ادرار از آویز آویزان شده است. 05

07 
جهت هر بیمار مجزا بار مصرف و ساکشن، لوله تراشه، ... یکوله های و لوسایل تزریقات، کاتتر 

 شوداستفاده می

     

      ساکشن ترشحات لوله تراشه و دهانی با رعایت اصول آسپتیک انجام می شود.  03

      شود و باند/ چسب لوله تراشه تمیز است. دهانشویه برای بیمار به طور مرتب انجام می 03

21 
رآیند انجام گاواژ استانداردها )لاواژ  قبل از گاواژ، پوزیشن مناسب، شستشوی لوله و ... ( رعایت در ف

 شود.می

     

      شود و ظرف آن تمیز است.مایع گاواژ/ شیر مادر  در یخچال مخصوص نگهداری می 20

20 
شدن شسته و کاف فشار سنج برای هر بیمار مجزا است و بعد از ترخیص و در صورت آلوده 

 شود.ضدعفونی می

     

 

 موارد اضافه شده به چک لیست توسط کارشناس کنترل عفونت با ذکر موارد و پایش صورت گرفته ثبت شود.

 موارد قابل اصلاح اقدامات اصلاحی

 

 

 

 

 

 

 نام و امضاء کارشناس کنترل عفونت:

 

    



28 
 

 

 0 1 2 سچک لیست پایش کنترل عفونت  در بخش های بستری و اورژان 

یر
غ

ل 
قاب

زیا
ار

ی
ب

 

 توضیحات

    امکانات مربوط به بهداشت دست

 

 

      باشندها مجهز به صابون مایع/ دستمال کاغذی می کلیه روشویی 0

      ظروف صابون مایع تمیز و سالم است. 0

      باشد.موجود میدسپنسرها پوستر راهنمای شستشوی دست/ هندراب بالای روشوییها/  2

      باشند.های ضدعفونی کننده دست در دسترس میمحلول 8

      کارکنان با اصول  بهداشت دست آشنایی دارند 6

  غ 0 1 2 مراقبت از کارکنان در مقابل عفونتهای بیمارستانی
 ق ا

 توضیحات

0 
استفاده  شویی موجود ودر محل ست بند پلاستیکی، ماسک، دستکش کار(وسایل حفاظت فردی )عینک، پیش

 می شود.
     

0 
موجود و استفاده می شود. مطابق با فهرست تدوین شده واحد کنترل عفونت وسایل حفاظت فردی پرسنل 

 ، دستکش، روکفشی( N 36)عینک، گان، ماسک، ماسک 

     

      پوستر نحوه پوشیدن/ خارج کردن وسایل حفاظت فردی در بخش موجود و رعایت می شود. 2

      ت مواجهات شغلی در معرض دید پرسنل الصاق و فرم آن در دسترس است.فلوچار 8

  غ 0 1 2 اینگهداری و مراقبت اقلا م پارچه
 ق ا

 توضیحات

      شود.رنگ مجزا موجود است و  به درستی استفاده می 2دستمال در  0

      باشدمحل نگهداری البسه تمیز و مناسب می 0

      رختشویخانه کاملاً خشک می باشد.البسه تحویلی از  2

      شود.بین زرد و آبی موجود بوده و به درستی استفاده و تاریخ شستشوی بین ها مستند می 8

      باشدمحل نگهداری بسته های استریل تمیز و مناسب می 6

  غ 0 1 2 نظارت بر دفع پسماندها
 ق ا

 توضیحات

      شودیرعفونی به درستی انجام میجداسازی پسماندهای عفونی و غ 0

      شودجداسازی پسماندهای شیمیایی به درستی انجام می 0

      شود.دفع پسماندهای نوك تیز به درستی انجام می 2

      سطل های زباله و کانتینر حمل زباله بخش ها تمیز می باشند. 8
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  غ 0 1 2 حفاظت بیماران نقص ایمنی و ایزولاسیون
 ق ا

 توضیحات

      پرسنل از نحوه گزارش فوری و غیرفوری بیماریها اطلاع دارند. 0

      شود.رعایت می واگیر بیمارهای به مشکوك و محتمل بیماران مراقبت و جداسازیایزوله اختصاصی/  0

      لیست بیماریهای مشمول گزارش فوری و غیرفوری موجود است.  2

      ستاندارد و احتیاطات براساس نوع بیماری موجود است.پوسترهای احتیاطات ا 8

  غ 0 1 2 پیشگیری از عفونت محل جراحی
 ق ا

 توضیحات

      اندها در پرونده الصاق شدهو لیبل  5و  8اندیکاتورهای کلاس  0

      باشندو لیبل می OKهای استریل شامل تست تمامی بسته 0

      باشدسوراخ و پارگی می های استریل بدونپارچه ست 2

      های استریل صحیح و در دفتر مخصوص ثبت شده است.تاریخ مصرف ست 8

      های استریل به صورت کاملاً خشک از مرکز استریلیزاسیون تحویل گرفته می شود.ست 6

  غ 0 1 2 مربوط به پیشگیری از عفونت های تنفسی
 ق ا

 توضیحات

      شود.یژن خشک نگهداری میباتل مانومتر اکس 0

      لوله دستگاه بخور سرد تمیز هست.  0

      آسم یار و ماسک اکسیژن جهت هر بیمار به صورت شخصی استفاده می شود 2

      دستورالعمل ضدعفونی نبولایزر رعایت می شود. 8

      تیغه لارنگوسکوپ و آمبوبگ به صورت صحیح شستشو و ضدعفونی شده است. 6

      شودحجم تخلیه و  اسکراب می 8/2های ساکشن روزانه و یا در صورت رسیدن به باتل 5

      ساکشن ترشحات دهانی با رعایت اصول آسپتیک انجام می شود. 7

  غ 0 1 2 مراقبت از انواع کتترها
 ق ا

 توضیحات

      پرسنل از دستورالعمل تعویض اقلام پزشکی آگاهی دارند. 0

      تاریخ سوند فولی، سوند معده و سایر کتترها در کاردکس ثبت شده است. 0

    کیسه ادرار بر روی زمین گذاشته نمی شود. 2

 

 

    ساعت( انجام می شود. 5تخلیه به موقع کیسه ادرار )هر  8
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  غ 0 1 2 چک لیست مربوط به نظافت و نظارت بر گندزداها
 ق ا

 توضیحات

      بخش انجام می شود.نظافت کلی  0

      شود.تی در سه رنگ موجود بوده و به درستی استفاده می 0

      باشند.ها در محل مناسب و با فاصله از یکدیگر آویزان میتی 2

      محلول ضدعفونی مخصوص تزریقات موجود است. 8

      بیکس پنبه خشک موجود است. 6

      ت پزشکی موجود و به درستی استفاده می شود.محلول ضدعفونی کننده تجهیزا 5

      ظرف حاوی محلول ضدعفونی کننده ابزار تمیز و تاریخ دار است  7

      محلول ضدعفونی کننده سطوح تمیز و تاریخ دار استظرف  3

      ظرف حاوی محلول ضدعفونی کننده بدپن و یورینال موجود است تمیز و تاریخ دار است  3

      پرسنل خدماتی از نحوه استفاده از مواد گندزدا آگاهی دارند. 01

  غ 0 1 2 رعایت نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانی
 ق ا

 توضیحات

      فایل دستورالعمل و روش های اجرایی کنترل عفونت در بخش قابل دسترسی می باشد. 0

      پرسنل از انواع عفونتهای بیمارستانی آگاهی دارند. 0

      رابط کنترل عفونت و رابط بهداشت دست  در بیماریابی و سایر وظایف محوله همکاری می کنند. 2

      جمع کل امتیازات 

 موارد اضافه شده به چک لیست توسط کارشناس کنترل عفونت با ذکر موارد و پایش صورت گرفته ثبت شود.

امضاء کارشناس کنترل عفونت نام و  

 
 

 اقدامات اصلاحی

 

 

 

 موارد قابل اصلاح 
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ف
دی

ر
 

 4 9 2 چک لیست پایش کنترل عفونت  از واحد استریلیزاسیون مرکزی

یر
غ

ی
یاب

رز
ل ا

قاب
 

 توضیحات

      امکانات مربوط به بهداشت دست

      باشندکلیه روشوییها مجهز به صابون مایع/ دستمال کاغذی می 0

      ظروف صابون مایع تمیز و سالم است. 0

      باشد.موجود میدسپنسرها پوستر راهنمای شستشوی دست/ هندراب بالای روشوییها/  8

      باشند.های ضدعفونی کننده دست در دسترس میمحلول 8

      کارکنان با اصول  بهداشت دست آشنایی دارند 6

  غ 0 1 2 های ضدعفونی و نظافت محیط و تجهیزاتمربوط به روش
 ق ا

 تتوضیحا

      شوند.دمپاییها روزانه شستشو می 0

      کنندبندی از کلاه و دستکش استفاده میپرسنل هنگام بسته 0

      پرسنل لباس مخصوص به تن دارند )سبز رنگ(. 2

      شود.های رنگی مجزا شده و به درستی استفاده میتی 8

      خ دار استمحلول رقیق شده ضدعفونی کننده سطح موجود و تاری 6

      محلول ضدعفونی تجهیزات موجود است. 5

  غ 0 1 2 ها و نگهداری مستمر تجهیزاتبازخوانی ابزار و وسایل استریل از بخش
 ق ا

 توضیحات

      .باشد و موارد ثبت شده استدفتر بازخوانی موجود می 0

      .دفتر  تعمیرات موجود است 0

      باشد.هیزات مشخص میتاریخ کالیبراسیون تج 2

  غ 0 1 2 بازبینی مجدد اقلام در صورت بروز هر اختلال در استریل سازی
 ق ا

 توضیحات

      باشندبسته ها پس از خروج از اتوکلاو  بخار کاملاً خشک می 0

      شوندها کنترل میبسته ها از نظر تمیز و سالم بودن روکش 0

      شوندکرپ پس از تعویض استریل مجدد میهای با روکش کاغذ بسته 2

      دفتر بازبینی بسته های مشکوك موجو است. 8



32 
 

 

  غ 0 1 2 مربوط به جا به جایی و انبارداری وسایل استریل شده
 ق ا

 توضیحات

در قفسه  و زمین سطح از بالاتر سطحی در مستقل و جداگانه صورت به استریل وسایل انبارش 0
 شود می انجام صاف طوحس با مشبک های

     

و  انبارش میل در درصد 70 از کمتر نسبی رطوبت گراد، سانتی درجه 24 از کمتر دمای 0

 استریل وسایل نگهداری

     

      .دارند قرار عمودی صورت به بسته ها 2

      .میباشد مشخص آنها انقضاء تاریخ و برچسب که است شکلی به بستهها چیدمان 8

6 
 / کمددار های ترالی دربسته، های جعبه از استفاده با شده استریل وسایل جابجایی نههرگو

 .شود می انجام اختصاصی دار درب کانتینرهای

    
 

      .شود انجام جداگانه مسیر دو از استریل غیر و استریل ستهای تحویل 5

ده ها و های مناسب و حساس شیمیایی و بیولوژیک در استریل کننکاربرد شاخص

 کنترل چرخه زمان و دما و فشار و تثبیت آلودگی ابزار
  غ 0 1 2

 ق ا

 توضیحات

0 
 تعمیرات انجام بار هر از پس کننده، استریل دستگاه اندازی راه زمان در و بیولوژیک، زمونآ

 .شود می انجام کلی
    

 

      .شود می استفاده قلم 12 از بیش برای استریل بسته هر در 6 کلاس شیمیایی نشانگرهای 0

      .شود می استفاده قلم 12 از کمتر برای استریل بسته هر در 4 کلاس شیمیایی نشانگرهای 2

      میشود استفاده سیلر تست از 8

6 
 کد/ شماره کاری، شیفت و تاریخ :شامل استریل بسته هر برچسب روی لازم اطلاعات حداقل

 کننده بارگذاری نام بارگذاری، چرخه استریل، بسته مصرف انقضا تاریخ کننده، استریل دستگاه
 .باشد می ست نام و استریل چرخه هر

    
 

 و موجود تستهای استفاده با تصادفی صورت به تجهیزات و ابزار پاکسازی فرایند کیفیت پایش 5
 .شود می ثبت و انجام ) پروتئین تست( رایج 

     

7 

 شامل مرکزی استریلیزاسیون واحد در متمرکز صورت به کننده استریل دستگاه هر مستندات

 چرخه بارگذاری، چرخه هر مسئول نام اسپور، آزمون نتایج اتوکلاو، هر مخصوص کد / شماره

 آزمونهای و  (pm ) پیشگیرانه خدمات و اقدام نوع - هر بخار، اتوکلاوهای فشار و دما زمان
 .شود می رینگهدا سال یک برای حداقل و بوده کالیبراسیون

    

 

  غ 0 1 2 رعایت فضای تمیز و استریل و رعایت مسیر عبور یک طرفه
 ق ا

 توضیحات

0 
 و تمیز کثیف، فضاهای در کار انجام توالی و گذاریها نشانه براساس یکطرفه عبور مسیر

 .شود رعایت کارکنان توسط استریل
    

 

      . شود مدیریت نتعفو کنترل اصول به توجه با کارکنان مدیریت تردد 0

      اختصاصی وسایل از چیدمان و توالی رعایت با استریل، و تمیز کثیف، فضاهای از یک هر در 2
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 .شود می انجام جداگانه )استریل غیر /استریل( ابزار انتقال و استفاده

  غ 0 1 2 مربوط به عدم استریل مجدد اقلام استریل و سیستم رهگیری
 ق ا

 توضیحات

      شودستریل مجدد طبق مصوبات کمیته انجام میا 0

      جمع کل امتیازات

 

 موارد قابل اصلاح  اقدامات اصلاحی

  

 نام و امضاء کارشناس کنترل عفونت:

 

ف
ردی

 

 0 1 2 های عملچک لیست پایش کنترل عفونت از اتاق

یر
غ

ی
یاب

رز
ل ا

قاب
 

 توضیحات

    امکانات مربوط به بهداشت دست

 

 

      باشندلیه روشوییها مجهز به صابون مایع/ دستمال کاغذی میک 0

      ظروف صابون مایع تمیز و سالم است. 0

      باشد.پوستر راهنمای شستشوی دست/ هندراب بالای روشوییها/ دسپنسرها موجود می 2

      باشند.های ضدعفونی کننده دست در دسترس میمحلول 8

      بهداشت دست آشنایی دارند کارکنان با اصول  6

  غ 0 1 2 مراقبت از کارکنان در مقابل عفونتهای بیمارستانی
 ق ا

 توضیحات

0 
 شویی موجود و استفاده می شود.وسایل حفاظت فردی در محل ست

 بند پلاستیکی، ماسک، دستکش کار()عینک، پیش
   

 

 

0 
واحد کنترل عفونت موجود و  وسایل حفاظت فردی پرسنل مطابق با فهرست تدوین شده

 ، دستکش، روکفشی( N 36استفاده می شود. )عینک، گان، ماسک، ماسک 
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2 
پوستر نحوه پوشیدن/ خارج کردن وسایل حفاظت فردی در بخش موجود و رعایت می 

 شود.

   
 

 

      فلوچارت مواجهات شغلی در معرض دید پرسنل الصاق و فرم آن در دسترس است. 8

  غ 0 1 2 اری و مراقبت اقلام پارچه اینگهد
 ق ا

 توضیحات

      شود.رنگ مجزا موجود است و  به درستی استفاده می 2دستمال در  0

      شودبه درستی انجام می CSRنقل و انتقال ستهای استریل بین بخش و  0

      شود.مستند میبین زرد و آبی موجود بوده و به درستی استفاده و تاریخ شستشوی بین ها  2

      باشدهای استریل تمیز میپارچه ست 8

      باشدهای استریل تمیز و مناسب میمحل نگهداری بسته 6

  غ 0 1 2 نظارت بر دفع پسماندها
 ق ا

 توضیحات

      شودجداسازی پسماندهای عفونی و غیرعفونی به درستی انجام می 0

      شودبه درستی انجام میجداسازی پسماندهای شیمیایی  0

      شودبرچسب گذاری پسماندها به درستی انجام می 2

      شوددفع پسماندهای نوك تیز به درستی انجام می 8

      سطل های زباله و کانتینر حمل زباله بخش ها تمیز می باشند. 6

  غ 0 1 2 پیشگیری از عفونت محل جراحی
 ق ا

 توضیحات

      شودمل به درستی انجام میپرپ محل ع 0

      کنند.پرسنل از ماسک و کلاه و لباس مخصوص قبل از ورود به اتاق عمل استفاده می 0

      شوداز محلول استریل کننده به درستی استفاده می 2

      .شدهاند الصاق پرونده در لیبل ها و 5و 8 کلاس اندیکاتورهای 8

      میباشند لیبل و OK تست شامل استریل بستههای تمامی 6

      میباشد پارگی و سوراخ بدون استریل ستهای پارچه 5

      .است شده ثبت مخصوص دفتر در و صحیح استریل ستهای مصرف تاریخ 7

      .شود می گرفته تحویل استریلیزاسیون مرکز از خشک کاملاً صورت به استریل ستهای 3
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      میباشند مصرف اریکب مدیکال کاغذها از 3

      میباشد درست استریل ستهای تاریخ 01

  غ 0 1 2 پیشگیری از عفونتهای بیمارستانی 
 ق ا

 توضیحات

      .میباشد دستورالعمل مطابق بیمار دهان و تراشه ساکشن 0

      .میشود انداخته دور استفاده بار هر از پس تراشه لوله سرساکشن 0

      میشود تعویض بیمار هر ازاء هب ساکشن لوله 2

      میشود. اسکراب و تخلیه حجم 8/2 به رسیدن صورت در یا و روزانه ساکشن باتلهای 8

      است شده ضدعفونی و شستشو صحیح صورت به آمبوبگ و لارنگوسکوپ تیغه 6

      میشود رعایت بیماران بین ونتیلاتور دستگاه خرطومی های لوله تعویض 5

      میشود نگهداری خشک اکسیژن مانومتر باتل 7

  غ 0 1 2 مربوط به نظافت و نظارت بر گندزداها و کشت محیطی
 ق ا

 توضیحات

      .شود می رعایت بخش کلی نظافت 0

      میشود استفاده درستی به و بوده موجود مجزا رنگ سه در دستمالها و تی 0

      اند شده آویزان لازم فاصله با و مناسب محل در تیها 2

      است موجود پزشکی تجهیزات ضدعفونی محلول 8

      است دار تاریخ و تمیز و موجود ساکشنها برای ضدعفونی محلول 6

      است دار تاریخ و تمیز و موجود تنفسی ابزار کننده ضدعفونی شده رقیق 5

      است دار تاریخ و تمیز و موجود سطوح کننده ضدعفونی شده رقیق محلول 7

      است موجود استفاده زمان و تاریخ ذکر با UV اشعه کنترل کارت 3

      .دارند آگاهی گندزدا مواد از استفاده نحوه از خدماتی پرسنل 3

01 

 و سانتیگراد درجه 45 زیر آب با حرارت به حساس غیر و حساس ابزار تمامی پاکسازی

 حداقل و پروسیجر انجام محل به مکان نزدیکترین در یکآنزیمات محلولهای / دترجنت
 آلی، مواد شدن خشک از اجتناب منظور به سازی پاك و ابزار از استفاده بین زمانی فاصله

 .شود می انجام وسایل و ابزار روی بر ترشحات و دفعی مواد

   

 

 

  غ 0 1 2 رعایت نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانی
 ق ا

 توضیحات
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      .باشد می دسترسی قابل بخش در عفونت کنترل اجرایی های روش و دستورالعمل یلفا 0

      .دارند آگاهی بیمارستانی عفونتهای انواع از پرسنل 0

 همکاری محوله وظایف سایر و بیماریابی در دست بهداشت رابط و عفونت کنترل رابط 2
 .می کنند

     

      جمع کل امتیازات

 

صلاحیاقدامات ا  موارد قابل اصلاح 

 

 

 

 :نام و امضاء کارشناس کنترل عفونت
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی آذربایجان غربی

 شهید مطهریمرکز آموزشی درمانی 

 (9چک لیست میزان استفاده از وسایل حفاظت فردی )
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نوع احتياط
ورد وسایل حفاظت فردی م

 استفاده
 عملكرد

 گروههای حرفه ای

 خدمات پزشك پرستار

 استاندارد
احتمال پاشیدن شدن خون و ترشحات 

 آلوده به مخاط و یا احتمال تماس آن

 رعایت پوشیدن دستکش

 

 عدم رعایت

   

 پوشیدن ماسک جراحی

 پوشیدن گان

 پوشیدن چکمه

آبپوشیدن پیش بند ضد   

 پوشیدن عینک

ایقطره  

احتمال تماس با ترشحات بیماری که  

ای )عفونت تنفسی، رعایت احتیاط قطره

اوریون، سیاه سرفه، سرخجه، مننژیت، 

پنومونی، دیفتری، برونشولیت، آنفولانزا 

 و .... ( ضروری است.

 رعایت     پوشیدن دستکش 

 

 

 عدم رعایت

   

حیپوشیدن ماسک جرا  

 پوشیدن عینک

 هوایی

احتمال تماس با ترشحات بیماری که  

رعایت احتیاط هوایی )سل، سرخک، 

حین "آبله مرغان، زونا، آانفلولانزا 

، تب "ساکشن،اینتوبه و برونکوسکوپی

های خونریزی دهنده، سندرم حاد 

 تنفسی و .... ( ضروری است.

 N95 ماسک پوشیدن 

د گازماسک جراحی با دوعد  

 رعایت    

 

 

 عدم رعایت

   

 دستکش

 پوشیدن عینک

 تماسی

احتمال در معرض قرار گرفتن با 

ترشحات بیماران با تشخیص )گاسترو 

آنتریت حاد با منشاء عفونی، زرد زخم، 

عفونت ناحیه زخم محل عمل شدید و 

محل بدسور، عفونت های منتقله از راه 

یا کلونیزاسیون  مدفوعی دهانی، عفونت

 با باکتریهای مقاوم به چند دارو و ...(

 رعایت     پوشیدن گان

 

 عدم رعایت

   

 پوشیدن دستکش

CH7-PPEUR(1)  
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 مطهری ارومیهشهید  های بیمارستاندر بخش پرستارمهارتهای عمومی  چک لیست ارزیابی

 سن:                        سنوات خدمتی:                              کدملی:                       :پرستارنام و نام خانوادگی 

 تاریخ ارزیابی:      سابقه کار در بخش:                                                        :مربوطه نام بخشوضعیت استخدمی:                

 

ف
دی

ر
 

 عنوان
 طيف مهارت

 توضيحات
0 1 2 

     "گزارش نویسی در پرستاری"مهارت در ثبت صحیح اقدامات پرستاری  1

     مهارت در انجام صحیح ارزیابی اولیه بیمار و ثبت تشخیص های پرستاری 2

     مهارت در محاسبه دوز دارویی داروهای مورد مصرف در بخش 2

     مهارت در ساکشن نمودن اصولی بیمار 8

     رایت 7مهارت در دارودهی صحیح بر اساس  6

     مهارت در رعایت بهداشت دست طبق دستورالعمل و بخشنامه های وزارتی 5

     مهارت در ثبت صحیح مشاوره های درخواستی در دفتر مشاوره 7

     ییمهارت در کاردکس نویسی و چک کارتهای دارو 3

     مهارت در ارائه آموزش به بیمار بدو ورود، حین بستری، حین ترخیص 3

     مهارت در شناسایی فعال بیمار 01

     مهارت در نحوه ارسال بیمارجهت انجام اقدامات پاراکلنیکی 00

     خونی های وفراورده خون درخواست صحیح مهارت در نحوه 00

     ل بیمارمهارات در فرایند انتقا 02

     مهارت در نحوه چک دستورات پزشک و اجرای موارد اورژانس 08

     مهارت در اکسیژن تراپی 06

 جمع کل امتیاز مکتسبه:    جمع امتیازات *

 متوسط )نیاز به اقدام اصلاحی( 24تا  99امتیاز  ضعیف  )عدم صلاحیت( 94تا  4امتیاز 
جهت ارتقاء ریزی خوب )برنامه 34تا  29امتیاز 

 نقاط ضعف(

مهر و امضاء  کارشناس خبره بخش:                                    مهر و امضاء مسئول بخش:

   

 مهر و امضاء  سوپروایزر آموزشی:

 مهر و امضاء مدیر خدمات پرستاری
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جان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربای  

 شهید مطهری ارومیه بیمارستان اورژانس بستری و هایچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش

تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                                   نام بخش:              : شیفت در پرسنل موجود تعداد  

 

ف
 ردی

 4 9 2 رعایت قوانین وضوابط و مقررات اداری

یر
غ

ی
یاب

رز
ل ا

قاب
 

 توضیحات

 

      رعایت یونیفرم پرسنل پرستاری )مصوب سازمانی( و آراستگی ظاهری 1

      داشتن  اتیکت مشخصات فردی 2

      نحوه پوشیدن لباس( -آرایش -رعایت  شئونات اسلامی )نداشتن زیور آلات 3

      حضور  به موقع در هنگام تحویل شیفت  4

      داشتن کارت همراه و...( -ت مقررات در مورد همراهان ) پوشیدن لباس همراهرعای 5

 0 1 2 ارتباطات رفتار حرفه ای و اخلاق پرستاری ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      کارکنان پرستاری با خوشرویی و احترام با بیمار برخورد می کنند 1

      بیمار پرستار خود را می شناسد 2

      زش های لازم را در حین انجام مراقبت ها دریافت کرده است.بیمار آمو 3

      در هنگام انجام مراقبت های اختصاصی حریم شخصی بیمار رعایت می شود 4

      .به سوالات بیمار در مورد روند درمان پاسخ داده می شود 5

      دبیمار از پاسخ به موقع پرستار و عملکرد پرسنل پرستاری رضایت دار 6

 0 1 2 موارد ارزیابی عملکرد سرپرستار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      مسئول بخش  در کل ایام هفته در بخش حضور فعال دارد. 1

2 
نیروهای با سابقه و با مهارت بالا در شیفتهای مختلف کاری خصوصاً شب و ایام تعطیل استفاده  از

 میگردد.
     

       انجام شده است case methodش تقسیم کاربصورت کتبی و به رو 3

      برنامه بازدید از بخش خارج از وقت اداری انجام میشود 4

      فعالیت پرسنل  بر اساس تقسیم کار صورت گرفته است 5

      شرح وظایف پرسنل در دسترس میباشد. 6

      تحویل و تحول وسایل بخش صورت گرفته و ثبت شده است 7

      باشدروی انسانی در هر سه شیفت با توجه به حجم کار مناسب میتوزیع نی 8

 0 1 2 ثبت دستورات پزشک ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      مشخصات سربرگ دستورات پزشک ثبت شده است. 1

      دستورات پزشک خوانا می باشدو با خودکار آبی یا مشکی ثبت شده است. 2

      ثبت شده استدستورات دارویی به صورت لاتین  3

      دستورات پزشک فاقد قلم خوردگی می باشد. 4

      مهر دستورات پزشک  ثبت  شده است. 5

      تاریخ  دستورات پزشک ثبت  شده است. 6

      ساعت دستورات پزشک ثبت  شده است. 7

      امضاء دستورات پزشک ثبت  شده است. 8

      تار چک شده است.تعداد دستورات پزشک توسط پرس 9

      تاریخ و ساعت چک دستورات پزشک ثبت است. 11

CH9-NCAI&ED
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      مهر پرستار چک کننده ثبت  شده است. 11

      امضاء پرستار چک کننده ثبت  شده است. 12

      ساعت و تاریخ دستورات پزشک با چک پرستار مطابقت دارد. 13

      ت پزشک مطابقت دارد.اجرا دستورات توسط پرستار  با دستورا 14

      مهر مخصوص چک دستورات در انتهای دستورات ثبت و آیتم های موجود پر شده است. 15

      و خودکار دورنگ توسط پرستار ثبت شده است. errorموارد مربوط به قلم خوردگی و  16

      انتها و ابتدا هر بند دستورات پزشک بسته شده است. 17

      ت پزشک با خودکار قرمز رنگ چک شده است.دستورا 18

      داروهای پرخطر با حروف بزرگ نوشته شده اند.  19

      چک دستورات داروهای پرخطر طبق دستورالعمل مهر و امضاء پرستار شاهد دارد. 21

 0 1 2 موارد ارزیابی دارو درمانی ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      رایت  اطلاع دارند؟7 خط مشی دارو وپرسنل بخش در مورد فرایند و  1

2 
در صورت برخورد با هرگونه مغایرت در دستور دارویی پرستار مسئول یا پزشک را مطلع می 

 سازد

     

      .باشدسینی و ترالی دارو تمیز و آماده می 3

      بهداشت دست را قبل از آماده کردن دارو  و بعد از اتمام کار رعایت می کند. 4

5 
 داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، تاریخ انقضاء،روش مصرف و دوز

 ، حین و بعد(چک می کند.)قبل

     

      ظاهر دارو را از نظر شفافیت، وجود ذرات خارجی و تغییر رنگ بررسی می نماید 6

7 
لاعات قبل از دادن دارو به در مورد داروی تجویز شده اطلاعات دارد و در صورت نداشتن اط

 کتب دارویی مراجعه می کند

     

      داروی آماده شده توسط خود فرد داده می شود 8

      هنگام حضور بر بالین مددجو بیمار را بر اساس دستورالعمل صحیح شناسایی می کند 9

      هدف از دادن دارو و اثرات مورد انتظار را برای بیمار شرح می دهد 11

11 
)مانند کنترل فشار و نبض(را قبل از دادن داروی خاص انجام می دهد و نتیجه  ارزیابی بیمار

 را ثبت می نماید

     

      داروی درست )شکل و دوز دارویی (در زمان درست داده می شود 12

      در صورت تجویز چند دارو، داروها را به صورت جداگانه به بیمار می دهد 13

      ال های باز یا حل شده دارای برچسب دوز، ساعت و تاریخ می باشد وی 14

      کنترل و ثبت درجه حرارت یخچال انجام می شود 15

      یخچال دارویی و مواد غذایی جداگانه هستند 16

      داروهای تاریخ گذشته در بخش وجود ندارد 17

 0 1 2 مواردارزیابی درمان وریدی ردیف

ق ا
غ 

 

 وضیحاتت

1 
سرم ها دارای برچسب شامل تاریخ، ساعت وصل، نام پرستارو بیمار، تعداد قطرات، دوز دقیق 

 باشندداروهای اضافه شده می

     

      نوع ، مقدار و تعداد قطرات تنظیم شده سرم ها با دستور پزشک همخوانی و جریان دارد 2

      علایم نشت وفلبیت در محل تزریق مشهود نیست 3

      تاریخ انقضاء سرم ها، وجود کریستال و یا تغییر رنگ آنها کنترل شده است 4

      چسب های آنژیوکت تمیز بوده و خون آلود نیست 5

 0 1 2 موارد ارزیابی گزارش پرستاری و ثبت اطلاعات در پرونده ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      ی بیمار ثبت شده است.تاریخ و ساعت پذیرش بیمار در اولین گزارش پرستار 1

      شکایت اصلی بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 2

      علت بستری بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 3

      وضعیت ارزیابی بیمار در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است. 4



41 
 

 

      وضعیت سلامت جسمی بیمار در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است. 5

      وضعیت سلامت روحی در اولین گزارش ثبت شده است. 6

7 
نتایج پیگیری برنامه های درمانی و تشخیصی درخواست شده در گزارش پرستاری ثبت شده 

 است.

     

      توضیحات وآموزشهای لازم جهت بیمار ان در بدو ورود ارایه گردیده و ثبت شده است. 8

      واوراق پرونده ثبت شده است مشخصات بیمار روی جلد 9

      اوراق پرونده به ترتیب وطبق استانداردتنظیم شده است 11

      است...گزارشات پرستاری بدون خط خوردگی ولاک گرفتگی و 11

      گزارشات پرستاری خوانا،جامع، و بدون فاصله خالی بین آنها ثبت شده است 12

      ای داروهای پرخطرتوسط دوپرستار رعایت شده استخط مشی چک.اماده سازی واجر 13

      زمان انجام تمام اقدامات بصورت دقیق ثبت شده است 14

      پایان گزارش دارای مهر وامضای پرستاروتاریخ وساعت میباشد 15

      گزارشات با خط ممتد بسته شده بصورتی که امکان اضافه کردن موردی وجود نداشته باشد 16

      انجام اقداماتی مانندتعبیه سوند فولی و سوند معده و ... با ذکر دقیق ساعت ثبت شده است 17

18 
درصورت غیرطبیعی بودن علایم حیاتی یا جواب ازمایشات اقدامات انجام شده و اطلاع به 

 پزشک با ذکر ساعت در پرونده ثبت شده است

     

      اخله،ارزیابی( رعایت شده است)مشکل ،مد PIEدرگزارش پرستاری روش  19

      در گزارش پرستاری به ایمنی و حفاظت بیماراشاره شده است 21

      به فرایندآموزش بیمار درگزارشات پرستاری اشاره شده است 21

      برگه های مشاوره بعدازانجام توسط پرستار چک و مهر و امضا و ساعت زده شده است 22

      ماران دقیقا رعایت شده استبی  CBRدستور 23

      به انجام گرافی ها و ریپورت آنها و دریافت جواب آزمایشات و پیگیری آنها اشاره شده است 24

 0 1 2 موارد ارزیابی بهداشتی ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      یونیت بیمار مرتب و تمیز می باشد 1

2 
و . . . رعایت شده  Bedpanورینال، بهداشت کلی بخش اعم از سرویس های بهداشتی، ی

 است

     

      ، پیر و ناتوان رعایت شده استCBRبهداشت فردی بیماران  3

      پتو وبالش بیماران تمیز و مرتب می باشد ،لباس، ملحفه 4

      تفکیک زباله های عفونی و غیر عفونی رعایت شده است 5

      ...( ت  )اتاق ها ،سرویس های بهداشتی وبرنامه اسکراب بصورت مدون در دسترس اس 6

      لگن ها و تفکیک تی ها صحیح بوده و جدا از هم می باشد .محل نگهداری تی ها، لوله ها 7

      نحوه نگهداری وسایل استریل مثل پک ها، کاتترها و . . . رعایت شده است 8

      در دسترس استمحلول های ضد عفونی کننده به روش صحیح تهیه شده و  9

11 
البسه و وسایل تمیز در جایگاه تمیز و البسه و وسایل کثیف در جایگاه کثیف نگهداری می 

 شوند

     

 0 1 2 رعایت اصول و احتیاطات استاندارد ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

1 
ی دستورالعمل احتیاطات استاندارد )فرایند نیدل استیک، بیماریهای عفونی، رعایت نکات ایمن

 و . . . ( به اطلاع کلیه کارکنان رسیده و پرسنل از آن آگاهی دارند

     

      وسایل حفاظت فردی مناسب با وضعیت بیمار و پروسیجرهای درمانی استفاده میگردد 2

      استفاده صرفا یکبار مصرف از وسایل تزریقات، رعایت میگردد 3

      و بهداشتی زباله های تیز و برنده انجام میشودجمع آوری، نگهداری، انتقال و دفع مناسب  4

      ظروف مناسب و به تعداد کافی جهت دفع اشیاء نوک تیز و برنده وجود دارد 5

      سطل زباله درب دار به تعداد کافی و مناسب )آبی، زرد، سفیدو . . .( در بخش موجود است 6

      در محل های صحیح وجود داردمحلول های ضد عفونی دست به تعداد مناسب و  7

     شستشوی و بهداشت دست و رعایت اصول و احتیاطات استاندارد آن مورد ارزیابی قرار  8
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 میگیرد

      نظارت بر روش کار خدمات بخش توسط کارکنان پرستاری انجام می شود 9

      روشنایی بخش و اتاق ها و سرویس بهداشتی مناسب و صحیح می باشد 11

      ایزولاسیون بیماران نیازمند به روش صحیح انجام شده است. 11

      ضدعفونی و نگهداری ترمومتر ها به روش صحیح انجام شده است. 12

      تخت ویونیت بیمار بعد از ترخیص به روش صحیح اسکراب  و ضدعفونی شده است. 13

 0 1 2 موارد ارزیابی اکسیژن تراپی ردیف

ق ا
غ 

 

 یحاتتوض

      کپسول اکسیژن و مانومتر سالم و به اندازه کافی موجود است 1

2 
اتصالاتی مانند کانول، انواع ماسک، آسم یار به اندازه کافی موجود و مخصوص بیماران می 

 باشد 

     

3 
مانومترها درصورت عدم استفاده به صورت خشک نگهداری میشوندوفقط در زمان استفاده، 

 ندازه مشخص دارای آب مقطر میباشدمانومتر به ا

     

      فلومتر میزان اکسیژن دریافتی برای بیمار را دقیق نشان میدهد . 4

      دستورپزشک مبنی براکسیژن رسانی را بررسی می کند 5

      .دستهای خود رامی شوید 6

      وضعیت بیماررابررسی میکند 7

      حل پروسیجررابه وی توضیح می دهد.بیمارارتباط برقرارمیکند ومرا با 8

      .اتاق بیماررا ازنظرامنیت درزمان اکسیژن رسانی بررسی میکند 9

      درصورت لزوم دوشاخه وسایل برقی راازپریزخارج میکند 11

      تابلوی کشیدن سیگارممنوع رادراتاق بیمارنصب میکند 11

12 
یژن استفاده میکنندوسایل مولد جرقه راازاتاق خارج درمورد بچه هاوبیمارانی که ازچادراکس

 .میکند

     

      .تابلودرحالاکسیژن گرفتن رابالای تخت بیمار ودر پشت دراتاق وی نصب میکند 13

14 
چنگک های کانولارادرسوراخ های بینی بیمارواردمیکندومطمئن میشود که انحنای آن 

 متناسب با سوراخهای بینی بیمارمی باشد

     

      .لوله های کانولارا ازپشت گوشها به پایین وزیرچانه آورده ومحکم میکند 15

      .پیچ اکسیژن رابه اندازة دستورداده شده بازمیکند 16

      حین اکسیژن تراپی بیماررا بررسی میکند 17

      بیماررابه تنفس ازراه بینی با دهان بسته تشویق میکند 18

19 

 :فته های خود راثبت میکندمشاهدات ویا

 الف زمان وتاریخ دریافت اکسیژن

 .ب نوع وسیله ای که جهت اکسیژن رسانی استفاده کرده است

ج میزان جریان اکسیژن،علایم حیاتی بیمار،رنگ پوست،مشکلات تنفسی،صداهای تنفسی 

 درمان از بعد پاسخهای قبل و بیمارو

ات گازهای خون شریانی درپاسخ به اکسیژن تاریخ پایان اکسیژن تراپی وتغییر د زمان و

 رسانی

     

 0 1 2 موارد  ارزیابی حمل و نقل و جابجائی  بیمار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      وسایل حمل ونقل )برانکارد ،ویلچر (مناسب  وسالم با حفاظ و چرخ روان در دسترس است 1

      اده میشوددر زمان جابجایی بیمار ازپوشش مناسب)ملحفه، پتو(استف 2

3 
جابجایی بیماربانیروی خدمات و نظارت و همراهی پرستار انجام میشود. )ترجیحا پرسنل 

 همگن(

     

4 
درجابجایی بیماران بدحال از تجهیزات مناسب) مانیتورینگ،کیف احیا، وسایل اکسیژن 

 درمانی و....( استفاده میشود.

     

      بصورت صحیح تکمیل شده استدر صورت نیاز به اعزام تمام اوراق  5

      حفظ ایمنی بیمار در حین انتقال رعایت می شود 6
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      نمایدسوپروایزر در فرایند اعزام بیماربا حضور فیزیکی موارد لازم را کنترل می 7

 0 1 2 موارد ارزیابی تحویل شیفت ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      پرسنل به موقع در شیفت حضور می یابند 1

      تمامی پرسنل هر دو شیفت اعم از پرستار و خدمات در تحویل حضور دارند 2

      پرسنل از یونیفرم و کفش مصوب استفاده می کنند 3

      تمامی پرسنل از اتیکت شناسایی استفاده می نمایند 4

      پرسنل خود را بصورت شفاهی به مددجو و همراه معرفی می نمایند 5

      ،  سرم ، اتصالات بیمار حین تحویل انجام می پذیردIVل تحوی 6

      ارزیابی بیمار توسط پرستارو کنترل علایم حیاتی انجام می پذیرد)ازبیمار نیز سوال شود( 7

      رژیم غذایی بیمار بر اساس کاردکس  رعایت شده است 8

      نکات مهم توسط مسئول شیفت یادداشت می شود  9

      واب آزمایشات پیگیری شده و جواب آنها به اطلاع پزشک رسانده شده استج 11

      یونیت اطراف بیمار کاملاً تمیز و مرتب است و اسکراب صحیح تحویل گرفته می شود 11

      نکات ایمنی بیمار رعایت شده است 12

      ترل می شودگزارشات پرستاری شیفت های قبلی توسط سرپرستار  در صبح کاری کن 13

 0 1 2 ارزیابی اقلام دارویی و ترالی احیاء و تجهیزات ضروری بخش ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      وسایل وتجهیزات دارای شناسنامه و تاییده کالیبره میباشند 1

      تاریخ انقضاء اقلام دارویی و ترالی احیاء کنترل و ثبت می شود 2

      می باشد هفتمس ویرایش چیدمان داروهای ترالی براسا 3

      پرسنل در مورد چیدمان ترالی اورژانس و محل قرار گیریدارو و لوازم اطلاع دارند 4

      داروها، لوازم و تجهیزات در اول شیفت تحویل گرفته شده اند 5

      دی سی شوک ابتدای شیفت تست شده است و نوار آن ضمیمه می باشد. 6

      ی ترالی اورژانس مناسب  و در دسترس می باشدمحل قرار گیر 7

      راهنمای ترالی اورژانس کنار ترالی نصب شده است 8

      راهنمای طبقات طبق چیدمان نصب شده است 9

      تاریخ انقضا داروها به صورت ماهانه چک و ثبت می شود 11

      ت دارندپرسنل در مورد چک و کاربری دی سی شوک اطلاع و مهار 11

      لارنگوسکوپ ابتدای شیفت چک شده است و در دفتر ثبت شده است 12

      پرسنل از نحوه چک نمودن و کاربری لارنگوسکوپ و انواع تیغه ها اطلاع دارند 13

      آمبوبگ و کپسول اکسیژن در ابتدای شیفت تحویل گرفته می شود و ثبت می گردد 14

      ک نمودن و کار  با آمبوبگ اطلاع و مهارت دارندپرسنل از نحوه چ 15

      داروهای پرخطر و مشابه در ترالی اورژانس لیبل گذاری شده است 16

      پرسنل داروهای پر خطر و مشابه داروهای ترالی را می شناسند 17

      پرسنل در مورد نحوه ی عملکرد در مورد داروهای پرخطر اطلاع دارند  18

      پرسنل در مورد موارد استفاده داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 19

      پرسنل در مورد عوارض داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 21

      اطلاع دارند پرسنل در مورد دوز داروهای احیا 21

      پرسنل در مورد تداخلات دارویی و احتیاطات لازم اطلاع دارند 22

      سنل در مورد نحوه تجویز دارو )روش و رقیق سازی و...( از اطلاع دارندپر 23

      در ترالی اورژانس کمبود دارو و لوازم وجود ندارد 24

 0 1 2 چک لیست کنترل  ترالی اورژانس ردیف

ق 
غ   توضیحات ا

      محل قرار گیری ترالی اورژانس مناسب و در دسترس می باشد. 1



44 
 

 

      رالی اورژانس روان بوده و کشوهای ترالی به راحتی باز و بسته می شوند. چرخ های ت 2

      چیدمان ترالی اورژانس بر اساس ویرایش هفتم می باشد.  3

4 
تاریخ انقضاء اقلام دارویی/ لوازم مصرفی به صورت ماهیانه کنترل و در دفتر مخصوص ثبت 

 می شود.
     

      روی ترالی و کنار آن نصب شده است. راهنمای ترالی اورژانس بر 5

6 
لیبل گذاری داروهای هشدار بالا و مشابه طبق دستورالعمل معاونت غذا و دارو انجام شده 

 است. 
     

      پرسنل در مورد چیدمان ترالی اورژانس و محل قرار گیری داروها و لوازم اطلاع دارند.  7

      وپ ، آمبوبگ و کپسول اکسیژن اطلاع دارند. پرسنل از نجوه چک نمودن لارنگوسک 8

9 
تحویل داروها و لوازم مصرفی ترالی اورژانس از نظر تعداد و تاریخ انقضاء در اول شیفت انجام 

 شده و در دفتر مربوطه ثبت شده است. 
     

11 
 چک لارنگوسکوپ ، آمبوبگ و کپسول اکسیژن در اول شیفت انجام شده و در دفتر مربوطه

 ثبت شده است.
     

      کمبودهای ترالی اورژانس در ابتدای شیفت جایگزین شده است.  11

12 
پرسنل در مورد داروهای هشدار بالا و مشابه ترالی اورژانس آگاهی داشته و احتیاطات لازم را 

 می دانند. 
     

      پرسنل در مورد دوز داروهای احیاء آگاهی دارند.  13

14 
ز تداخلات دارویی داروهای ترالی اورژانس آگاهی داشته و احتیاطات لازم را انجام می پرسنل ا

 دهد. 
     

15 
پرسنل در مورد محاسبات دارویی) محاسبه دوز ، رقیق سازی و غیره( و مراقبهای پرستاری 

 مرتبط با داروها آگاهی  دارند. 
     

      ورژانس آگاهی دارند. پرسنل در مورد عوارض دارویی داروهای ترالی ا 16

      پرسنل موارد استفاده داروهای ترالی آگاهی دارند.  17

18 
ضدعفونی لارنگوسکوپ،  آمبوبگ، ماسک اکسیژن پس از استفاده به درستی انجام شده و 

 وسایل به صورت ضدعفونی شده داخل ترالی اورژانس  قرار دارد. 
     

 0 1 2 نلموارد ارزیابی آموزشی پرس ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      برنامه ها ی آموزشی متناسب با شرایط بخش و نیروها وجود دارد  1

      دستورالعمل پروسیجرهای عمومی و خاص در بخش وجود دارد 2

      برد آموزشی مناسب با نیاز بخش وجود دارد و برنامه راند بالینی برگزار می شود 3

      ت، داروها و کیس های شایع بخش اطلاع دارندپرسنل از کاربری تجهیزا 4

      پرسنل پرستاری در آموزش های مصوب و غیر مصوب شرکت فعال دارند 5

      آموزش های داده شده مستند گردیده است 6

      گرددمیزان آگاهی پرسنل از آموزش های داده شده ارزیابی می 7

 0 1 2 ارزیابی آموزش به بیمار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      شناسد می را خود پرستار و معالج پزشک مددجو /اصلی مراقب/بیمار 1

2 
 می را خود هشدار بیماری علائم و عوارض آن، علت ، بیماری ، مددجو /اصلی مراقب /بیمار

 شناسد

     

3 
 و  )شرو و تداخلات دارویی عوارض، میزان،زمان،( صحیح  نحوه ، مددجو /اصلی مراقب/بیمار

 را میداند خود داروهای مصرف مورد در نیاز مورد مراقبتهای
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4 
 و مجاز( روزانه زندگی فعالیتهای میزان مورد در لازم اطلاعات ، مددجو/اصلی مراقب /بیمار

 داند می را منزل در استراحت نحوه و )مجاز غیر

     

      داند می را دخو بیماری مختص غذایی رژیم ، مددجو/اصلی مراقب /بیمار 5

6 
 از ناشی پیامدهای احتمالی و منزل در خود از مراقبت نحوه مددجو /اصلی مراقب /بیمار

 میداند را خود درمان

     

7 
 و خود مورد بیماری در خود سوالات به پاسخگویی مرجع مددجو /اصلی مراقب /بیمار

 میداند ترخیص از پس را جامعه در موجود حمایتی نهادهای

     

      داند می خود را بعدی مراجعات و پیگیریها مکان و زمان مددجو /اصلی مراقب /بیمار 8

      دارد رضایت ارائه شده، پرستار توسط که آموزشی های برنامه از مددجو /اصلی مراقب /بیمار 9

11 
 بیمار به برای آموزش ... ( و فیلم بروشور، )پمفلت، مناسب آموزشی کمک روشهای از پرستار

 است کرده استفاده

     

 0 1 2 امکانات و فضاها ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      باشدمحل ایستگاه پرستاری و اشرافیت به بیماران بخش مناسب می 1

      فاصله بین تخت ها از نظر استاندارد رعایت شده است 2

      سیستم گرمایش و تهویه مناسب در بخشوجود دارد  3

      باشدجهت ارتباط بیمار با خانواده در دسترس می تلفن، 4

5 
  -  -ECGمیزان آگاهی پرسنل در خصوص بکارگیری دستگاههایی مثل  الکتروشوک 

 ونتیلاتور و... مناسب است

   

 

 

      باشد و محل آن متناسب استپاویون پرستاری دارای امکانات مناسب می 6

      باشدبخش دارای اتاق کار می 7

      گرددبرای کیس های عفونی بستری در بخش از اتاقایزوله استاندارد استفادهمی 8

 0 1 2 امکانات و فضاها ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      باشدمحل ایستگاه پرستاری و اشرافیت به بیماران بخش مناسب می 1

      فاصله بین تخت ها از نظر استاندارد رعایت شده است 2

      گرمایش و تهویه مناسب در بخشوجود دارد سیستم 3

      باشدتلفن، جهت ارتباط بیمار با خانواده در دسترس می 4

5 
  -  -ECGمیزان آگاهی پرسنل در خصوص بکارگیری دستگاههایی مثل  الکتروشوک 

 ونتیلاتور و... مناسب است

   

 

 

      آن متناسب است باشد و محلپاویون پرستاری دارای امکانات مناسب می 6

      باشدبخش دارای اتاق کار می 7

      گرددبرای کیس های عفونی بستری در بخش از اتاقایزوله استاندارد استفادهمی 8

 0 1 2 چک لیست استفاده از دی سی شوک ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      در مورد نوع دی سی شوک)بای فازیک و منوفازیک( اطلاع دارد 1

      فاوت دستگاه منوفازیک و بای فازیک را میداندت 2

      چک دستگاه را می تواند انجام دهد 3

      در مورد محل قرار گیری پدالها اطلاع دارد 4

      نحوه مانیتورینگ با دستگاه دی سی شوک) دکمه مانیتورینگ، تعیین لید، پرینت( را میداند 5

      ت مانیتورینگ می شناسدمحل چسباندن چست لیدها را جه 6

      احتیاطات لازم جهت شوک دادن را می داند 7

      دکمه تعیین انرژی، شارژ و شوک را روی دستگاه و پدال نشان می دهد 8

      محل دکمه سینکرونایز را می شناسد 9

      دلیل استفاده از دکمه سینکرونایز را می داند 11

      نشان می دهدپدالهای اطفال را  11

      نوار دی سی شوک را میتواند تعویض کند 12



46 
 

 

      دکمه پرینت را نشان می دهد  13

      دکمه قطع صدا را می شناسد 14

      نحوه تنظیم آلارم ها را میداند 15

 0 1 2 چک لیست استفاده از لارنگوسکوپ ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      را می داند نحوه چک و تحویل لارنگوسکوپ 1

      نحوه تعویض باتری را میداند 2

      نحوه تعویض لامپ را میداند 3

      انواع تیغه لارنگوسکوپ  و موارد کاربرد را می شناسد 4

      .باشد می موجود لارنگوسکوپ یدک محل باطری و لامپ 5

      نحوه اسکراب لارنگوسکوپ را میدانئد 6

      جداسازی لارنگوسکوپ را می داند. نحوه اتصال و 7

 0 1 2 2012آگاهی از گاید لاین احیاء  ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

 

      مدت زمان انجام هر سیکل احیاء را میداند 1

      تعداد ماساژ و عمق ماساژ در احیاء قلبی )بزرگسال، اطفال، نوزادان( را می داند 2

      شناسدریتم های قابل شوک دادن را می  3

      ریتم های غیر قابل شوک دادن را می شناسد 4

      را می شناسد 2115داروهای حذف شده در گاید لاین  5

      داروهای مهم در گاید لاین احیاء را می شناسد 6

      دوز داروهای مورد استفاده در احیا )آمیودارون، اپی نفرین، لیدوکایین( را می داند 7

      ماساژ به تنفس در اطفال و بزرگسالان را میداند نسبت 8

      میزان شوک با دستگاه بای فازیک و منوفازیک را می داند 9

      میزان شوک در اطفال را می داند 11

      را میداند 2115مطالب مهم تاثیر گذار در کیفیت احیاء  11

      ن را میداندسایز انتخابی لوله تراشه در اطفال و بزرگسالا 12

      سه سوال مهم در بررسی نوزاد جهت انجام احیاء نوزاد را می داند 13

      زمان شروع ماساژ قلبی و لوله گذاری داخل تراشه در نوزادان را می داند 14

      اقدامات مهم در احیاء زن باردار را می داند 15

      دشرح وظایف خود در برنامه احیاء را میدان 16

      کد اعلام احیاء و شماره تماس اعلام کد را می داند 17

 0 1 2 احیاء نوزاد ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

 

      احیای مقدماتی توسط مامای مراقب نوزاد انجام می شود. 1

      مامای مراقب نوزاد حداقل دارای گواهی نامه احیای پایه معتبر است. 2

      تابشی قرار داده می شود.نوزاد زیر گرم کننده  3

      گردن نوزاد در وضعیت مختصر کشیده قرار داده می شود. 4

5 
درصورت آغشته نبودن مایع آمنیوتیک به مکونیوم یا آغشته بودن و سرحال بودن نوزاد، دهان 

 و بینی از ترشحات پاک می شود

     

      نوزاد خشک می شود. 6

      نوزاد تحریک می شود. 7

      نوزاد مجددا وضعیت داده می شود. 8

      تنفس، تعداد ضربان قلب و رنگ نوزاد از نظر نیاز به احیا پیشرفته مورد ارزیابی قرار می گیرد. 9

      در صورت نیاز تهویه با فشار مثبت را انجام می دهد. 11

      در صورت نیاز، فشردن قفسه سینه را انجام می دهد.  11

 0 1 2 تریاژ ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات
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      کلیه مراجعین در بدو ورود تریاژ می شوند. 1

      برای کلیه مراجعین فرم تریاژ تکمیل می شود. 2

3 
مجبور نیست قبل از تریاژ، کارهای مربوط به پذیرش، پرداخت و نوبت گیری را انجام  مراجع

 دهد.

     

4 
، تشخیص علائم خطر فوری از طریق مصاحبه خوب و بیمارابی به عنوان اولین اقدام در ارزی

 مشاهده صورت می گیرد.

     

5 

، 1در زمان مناسب توسط پزشک  ویزیت می شود.) سطح  بیماربر اساس سطح بندی تریاژ، 

، 5و 4دقیقه، سطح  61تا  31، 3دقیقه، سطح  31تا  15، 2یک تا سه دقیقه، سطح 

 درخواست تسهیلات اورژانس(

     

      انجام آزمایشات ضروری مقدور می باشد. 6

      نتایج آزمایشات مذکور به موقع آماده می شود. 7

      بلافاصله در دسترس می باشد. داروهای ضروری برای وضعیت های اورژانس 8

9 
معده ای، اکسیژن و کیسه خود متسع  -تجهیزات ضروری )سرسوزن، سرنگ، لوله بینی

 بوبگ با ماسک های اندازه های مختلف، نبولایزر و اسپیسر( موجود است.شونده، آم

     

      کارکنان تریاژ دوره های آموزشی مرتبط را گذرانده اند. 11

11 
پوستر راهنمای دیواری و وسایل کمک شغلی جهت تشخیص موارد اورژانسی خطرناک در 

 قسمت معاینه اورژانس وجود دارد.

     

      به بخش مناسب منتقل شده یا ترخیص می شود. بیمارنتایج تریاژ، بر اساس  12

      فرد واجد شرایط تریاژ در هر شیفت تعیین می شود 13

      تریاژ می شوند ESI بیماران بر اساس سیستم  14

      موجود است cprبرنامه ماهانه  15

      شده استنام اعضاء تیم و شرح وظایف در برنامه احیاء مشخص  16

      اورژانس دارای پزشک مقیم است 17

      داروهای ضروری اورژانس طبق دستورالعمل ویرایش پنجم موجود است. 18
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 شهید مطهری ارومیه بیمارستان اتاق عملای هچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش

تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                                   نام بخش:              : در شیفت پرسنل موجود تعداد  

 ردیف

ضوابط و مقررات اداری رعایت قوانین و  2 1 0 

ير
یغ

یاب
رز

ل ا
قاب

 

 توضيحات

 

      ی )مصوب سازمانی( و آراستگی ظاهریرعایت یونیفرم پرسنل پرستار 1

      داشتن  اتیکت مشخصات فردی 2

      نحوه پوشیدن لباس( -آرایش -رعایت  شئونات اسلامی )نداشتن زیور آلات 3

      حضور  به موقع در هنگام تحویل شیفت  4

      رعایت محدودیت تردد و رفت و آمد مراجعین و آرامش بخش 5

      داشتن کارت همراه و...( -قررات در مورد همراهان ) پوشیدن لباس همراهرعایت م 6

 0 1 2 ارتباطات رفتار حرفه ای و اخلاق پرستاری ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      کارکنان پرستاری با خوشرویی و احترام با بیمار برخورد می کنند 1

      بیمار پرستار خود را می شناسد 2

      های لازم را در حین انجام مراقبت ها دریافت کرده است.بیمار آموزش  3

      در هنگام انجام مراقبت های اختصاصی حریم شخصی بیمار رعایت می شود 4

      .به سوالات بیمار در مورد روند درمان پاسخ داده می شود 5

      بیمار از پاسخ به موقع پرستار و عملکرد پرسنل پرستاری رضایت دارد 6

 0 1 2 موارد ارزیابی عملکرد سرپرستار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      مسئول بخش  در کل ایام هفته در بخش حضور فعال دارد. 1

      ازنیروهای با سابقه و با مهارت بالا در شیفتهای مختلف کاری خصوصاً شب و ایام تعطیل استفاده میگردد. 2

      انجام شده است case methodتقسیم کاربصورت کتبی و به روش  3

      برنامه بازدید از بخش خارج از وقت اداری انجام میشود 4

      فعالیت پرسنل  بر اساس تقسیم کار صورت گرفته است 5

      شرح وظایف پرسنل در دسترس میباشد. 6

      تحویل و تحول وسایل بخش صورت گرفته و ثبت شده است 7

      باشدنسانی در هر سه شیفت با توجه به حجم کار مناسب میتوزیع نیروی ا 8

 0 1 2 دستورات پزشک جهت اجرا در اتاق عمل ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      دستورات پزشک )بیهوشی یا جراح( در اتاق عمل ثبت می شود 1

      مشخصات سربرگ دستورات پزشک ثبت شده است. 2

      با خودکار آبی یا مشکی ثبت شده است. دستورات پزشک خوانا می باشدو 3

      دستورات دارویی به صورت لاتین ثبت شده است 4

      دستورات پزشک فاقد قلم خوردگی می باشد. 5

      مهر دستورات پزشک  ثبت  شده است. 6

      تاریخ  دستورات پزشک ثبت  شده است. 7

      ساعت دستورات پزشک ثبت  شده است. 8

      امضاء دستورات پزشک ثبت  شده است. 9

      تعداد دستورات پزشک توسط پرستار چک شده است. 11

 

 

CH10-NCA(OR)  
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      تاریخ و ساعت چک دستورات پزشک ثبت است. 11

      مهر پرستار چک کننده ثبت  شده است. 12

      امضاء پرستار چک کننده ثبت  شده است. 13

      زشک با چک پرستار مطابقت دارد.ساعت و تاریخ دستورات پ 14

      اجرا دستورات توسط پرستار  با دستورات پزشک مطابقت دارد. 15

      مهر مخصوص چک دستورات در انتهای دستورات ثبت و آیتم های موجود پر شده است. 16

      .و خودکار دورنگ توسط پرستار ثبت شده است errorموارد مربوط به قلم خوردگی و  17

      انتها و ابتدا هر بند دستورات پزشک بسته شده است. 18

      دستورات پزشک با خودکار قرمز رنگ چک شده است. 19

 0 1 2 موارد ارزیابی دارو درمانی ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      رایت  اطلاع دارند؟ 3پرسنل بخش در مورد فرایند و خط مشی دارو و  1

      با هرگونه مغایرت در دستور دارویی پرستار مسئول یا پزشک را مطلع می سازد در صورت برخورد 2

      سینی و ترالی دارو تمیز و آماده می باشد 3

      در بخش فضای کافی جهت استفاده از ترالی وجود دارد. 4

      بهداشت دست را قبل از آماده کردن دارو  و بعد از اتمام کار رعایت می کند. 5

6 
داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، تاریخ انقضاء،روش مصرف و دوز )قبل، حین و بعد( 

 چک می کند.

     

      نماید.ظاهر دارو را از نظر شفافیت، وجود ذرات خارجی و تغییر رنگ بررسی می 7

8 
اطلاعات قبل از دادن دارو به کتب دارویی در مورد داروی تجویز شده اطلاعات دارد و در صورت نداشتن 

 کندمراجعه می

     

      داروی آماده شده توسط خود فرد داده می شود 9

      هنگام حضور بر بالین مددجو بیمار را بر اساس دستورالعمل صحیح شناسایی می کند 11

      انجام می دهد و نتیجه را ثبت می نمایدارزیابی بیمار)مانند کنترل فشار و نبض(را قبل از دادن داروی خاص  11

      داروی درست )شکل و دوز دارویی (در زمان درست داده می شود 12

      وسایل را به محل خود بر میگرداند و احتیاطات لازم را به عمل می آورد 13

      ویال های باز یا حل شده دارای برچسب دوز، ساعت و تاریخ می باشد  14

      دارو های مخدر جهت استفاده بیماران به سهولت در دسترس می باشد 15

      کنترل و ثبت درجه حرارت یخچال انجام می شود 16

      یخچال دارویی و مواد غذایی جداگانه هستند 17

      داروهای تاریخ گذشته در بخش وجود ندارد 18

      رستار دوم دارد رعایت می شود.دو امضایی بودن در مواردی که نیاز به چک پ 19

      دارو های پر خطر و مشابه لیبل گذاری شده اند 21

 ردیف

 
 0 1 2 موارد ارزیابی درمان وریدی

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      علایم نشت وفلبیت در محل تزریق مشهود نیست 1

      عایت شده است.دستورالعمل حداکثر زمان استفاده از وسایل )آنژیوکت، ست سرم، و ...(ر 2

      تاریخ انقضاء سرم ها، وجود کریستال و یا تغییر رنگ آنها کنترل شده است 3

      چسب های آنژیوکت تمیز بوده و خون آلود نیست 4

      شودسوند فولی رعایت می -NGT –میکروست  –زمان مجاز در تعویض اتصالات وریدی  5

6 
ش دارای برچسب شامل تاریخ، ساعت وصل، نام پرستارو بیمار، سرم ها در هنگام تحویل به بخ

 باشندتعداد قطرات، دوز دقیق داروهای اضافه شده می
     

 0 1 2 موارد ارزیابی گزارش پرستاری و ثبت اطلاعات در پرونده ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      ساعت وتاریخ تحویل بیمار درگزارش پرستاری هر بیمار قید شده است. 1

      نحوه ورود بیمار به اتاق عمل در گزارش پرستاری هر بیمار بدو  پذیرش ثبت شده است. 2

      نحوه پذیرش بیمار)الکتیو، اورژانسی( در گزارش پرستاری ثبت شده است. 3

      تحویل بیمار طبق شناسایی فعال و دستبند شناسایی  در پرونده ثبت می شود 4

      قبل از عمل جراحی در فرم پذیرش بیمار ثبت شده است؟ علایم حیاتی بیمار 5
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      گزارشات پرستاری خوانا،جامع، و بدون فاصله خالی بین آنها ثبت شده است. 6

      گزارشات پرستاری بدون خط خوردگی ولاك گرفتگی و...است. 7

      است. درصورت قلم خوردگی کلمه )اصلاح شد(وتعدادموارد خط خوردگی ثبت شده 8

      زمان انجام تمام اقدامات بصورت دقیق ثبت شده است. 9

      وجود اتصالات بیمار مانند سوند فولی وسوند معده و...باذکر دقیق ساعت ثبت شده است. 11

      برای بیماران خاص ثبت می شود. ICUوجود رزورو فراورده های خونی، تخت  11

      روحی بیمار در گزارشات ثبت می شود.وضعیت هوشیاری و وضعیت  12

      نوع بیهوشی بیمار در هنگام تحویل به ریکاوری در گزارش ثبت می شود 13

      هرگونه مشکل و عارضه ناشی از عمل جراحی و اقدامات درمانی در برگه گزارش پرستاری ثبت می شود. 14

      مشخصات بیمار روی اوراق پرونده ثبت شده است 15

      خروج بیمار از ریکاوری وضعیت هوشیاری بیمار در گزارش پرستاری ثبت می شود. 16

      پایان گزارش دارای مهر وامضای پرستاروتاریخ وساعت میباشد 17

      گزارشات باخط ممتدبسته شده بصورتی که امکان اضافه کردن موردی وجودنداشته باشد 18

19 
سی به پرسنل و یا به همراه بیمار همراه با درخواست وبراساس خط مشی مربوطه تحویل نمونه های بیوپ

 ثبت شده است
     

      )مشکل ،مداخله،ارزیابی( رعایت شده است PIEدرگزارش پرستاری روش  21

21 

ر ، در ریکاوری وضعیت عمومی بیمار ) استفراغ، خونریزی محل عمل و ...( با قید ساعت ، نام و امضاء پرستا
، لوله تراشه ، چست تیوب ، وزنه ، همو Fc ،NGTعلائم حیاتی ، زمان تحویل و  اتصالات مربوطه مثل ) 

 ثبت می شود. واگ ...(

     

های عملچک لیست پایش کنترل عفونت از اتاق ردیف  2 1 0 

ق ا
غ 

 

 توضیحات

 امکانات مربوط به بهداشت دست

      باشندیکلیه روشوییها مجهز به صابون مایع م 1

      ظروف صابون مایع تمیز و سالم است 2

      باشدراهنماهای بهداشت دست در دسترس می 3

      شودجداسازی برسهای تمیز و کثیف به درستی انجام می 4

      باشدپوستر  راهنمای اسکراب دست جراح بالای سینکهای موجود می 5

      باشددستمال کاغذی در دسترس می 6

      باشندمحلول ضدعفونی کننده دست در دسترس می 7

      سطل آشغال پدال دار است 8

      باشدفرم امکانات بهداشت دست تکمیل می 9

      مراقبت از کارکنان در مقابل عفونتهای بیمارستانی 11

      تپوسترهای احتیاطات استاندارد و احتیاطات براساس نوع بیماری موجود اس 11

12 
 وسایل حفاظت فردی در محل ست شویی موجود است

 دستکش کار( -ماسک -پیش بند پلاستیکی -)عینک
     

      پوستر تصویری وسایل حفاظت فردی در محل ست شویی موجود است 13

14 
 وسایل حفاظت فردی پرسنل موجود است

 روکفشی( -دستکش -N95ماسک  -ماسک -گان -)عینک
     

      تر نحوه استفاده از وسایل حفاظت فردی در بخش موجود استپوس 15

      اندفلوچارت مربوط به مواجهات شغلی در معرض دید پرسنل الصاق شده 16

      فرم مواجهات شغلی پرسنل در دسترس کادر قرار دارد  17

      نگهداری و مراقبت اقلام پارچه ای 18

      شودد است و به درستی استفاده میرنگ مجزا موجو 2دستمال در  19

      شودبه درستی انجام می CSRنقل و انتقال ستهای استریل بین بخش و  21

      شودانتقال البسه کثیف به واحد رختشویخانه به درستی انجام می 21

      باشدهای استریل تمیز میپارچه ست 22
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      باشدمناسب می های استریل تمیز ومحل نگهداری بسته 23

      نظارت بر دفع پسماندها 24

      شودجداسازی پسماندهای عفونی و غیرعفونی به درستی انجام می 25

      شودجداسازی پسماندهای شیمیایی به درستی انجام می 26

      شودبرچسب گذاری پسماندها به درستی انجام می 27

      شودرستی انجام میدفع پسماندهای نوك تیز به د 28

      پیشگیری از عفونت محل جراحی 29

      شودپرپ محل عمل به درستی انجام می 31

      کنند.پرسنل از ماسک و کلاه و لباس مخصوص قبل از ورود به اتاق عمل استفاده می 31

      باشددفاتر اتوکلاو های موجود در اتاق عمل کامل می 32

      شوداتور میکروبی به درستی استفاده میاز اندیک 33

      شوداز تست سیلر به درستی استفاده می 34

      شوداز محلول استریل کننده به درستی استفاده می 35

      اندو لیبلها در پرونده الصاق شده 5اندیکاتورهای کلاس  36

      دباشنو لیبل می OKهای استریل شامل تست تمامی بسته 37

      باشدپارچه ستهای استریل بدون سوراخ و پارگی می 38

      از کاغذها مدیکال یکبار مصرف میباشند 39

      باشدتاریخ ستهای استریل درست می 41

      بیکس پنبه خشک موجود است  41

      محلول ضدعفونی کننده تجهیزات پزشکی موجود است 42

      ای بیمارستانیپیشگیری از عفونته 43

      باشدساکشن تراشه و دهان بیمار مطابق دستورالعمل می 44

      شودسرساکشن لوله تراشه پس از هر بار استفاده دور انداخته می 45

      شودلوله ساکشن به ازاء هر بیمار تعویض می 46

      شوندباتلهای ساکشن به درستی شسته و ضدعفونی می 47

      شوندهای و لانگوسکوپها بین اعمال به درستی ضدعفونی میاسکم 48

      شودتعویض لوله های خرطومی دستگاه ونتیلاتور بین بیماران رعایت می 49

      شودباتل مانومتر اکسیژن خشک نگهداری می 51

      مربوط به نظافت و نظارت بر گندزداها و کشت محیطی 51

       نظافت کلی بخش 52

      شودتی و دستمالها در سه رنگ مجزا موجود بوده و به درستی استفاده می 53

      ها در محل مناسب و با فاصله لازم آویزان شده اند تی 54

      محلول ضدعفونی تجهیزات پزشکی موجود است 55

      محلول ضدعفونی برای ساکشنها موجود و تمیز و تاریخ دار است  56

      محلول رقیق شده ضدعفونی کننده تنفسی موجود و تمیز و تاریخ دار است 57

      محلول رقیق شده ضدعفونی کننده سطوح موجود و تمیز و تاریخ دار است 58

      نحوه استفاده از دستگاه نوکواسپری و محلول مورد استفاده  59

      ده موجود استبا ذکر تاریخ و زمان استفا UVکارت کنترل اشعه  61

      چک لیست مربوط به پایش مصرف موارد ضدعفونی کننده ماهانه موجود است 61

      زونکن کشت کامل است 62

      میزان آگاهی خدمات از نحوه استفاده از مواد گندزدا خوب است 63

      شود.واش به درستی انجام می پره 64
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      بیمارستانی رعایت نظام مراقبت عفونتهای 65

      کتابچه دستورالعمل های کنترل عفونت در بخش موجود است  66

      زونکن کنترل عفونت بخش کامل است. 67

 0 1 2 موارد ارزیابی اکسیژن تراپی ردیف
ق ا

غ 
 

 توضیحات

      کپسول اکسیژن و مانومتر سالم و به اندازه کافی موجود است 1

      ول، انواع ماسک، آسم یار به اندازه کافی موجود و مخصوص بیماران می باشد اتصالاتی مانند کان 2

3 
فقط در زمان استفاده، مانومتر به  و صورت عدم استفاده به صورت خشک نگهداری میشوند مانومترها در

 اندازه مشخص دارای آب مقطر میباشد
     

      نشان میدهد . فلومتر میزان اکسیژن دریافتی برای بیمار را دقیق 4

      کنداکسیژن رسانی را بررسی می پزشک مبنی بر دستور 5

      .می شوید دستهای خود را 6

      بررسی میکند را وضعیت بیمار 7

      .زمان اکسیژن رسانی بررسی میکند امنیت در نظر را از اتاق بیمار 8

9 
مطمئن میشود که انحنای آن متناسب با  میکندو وارد سوراخ های بینی بیمار در را چنگک های کانولا

 می باشد سوراخهای بینی بیمار

     

      .چانه آورده ومحکم میکند زیر پشت گوشها به پایین و لوله های کانولارا از 11

      .پیچ اکسیژن رابه اندازة دستورداده شده بازمیکند 11

      حین اکسیژن تراپی بیماررا بررسی میکند 12

      بیماررابه تنفس ازراه بینی با دهان بسته تشویق میکند 13

14 

 :یافته های خود راثبت میکند و مشاهدات
 تاریخ دریافت اکسیژن زمان و (الف
 .نوع وسیله ای که جهت اکسیژن رسانی استفاده کرده است (ب
 و صداهای تنفسی بیمار مشکلات تنفسی، علایم حیاتی بیمار،رنگ پوست، میزان جریان اکسیژن، (ج

 درمان از بعد پاسخهای قبل و
 پاسخ به اکسیژن رسانی تغییرات گازهای خون شریانی در تراپی وتاریخ پایان اکسیژن زمان و (د

     

 0 1 2 موارد  ارزیابی حمل و نقل و جابجائی  بیمار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      لم با حفاظ و چرخ روان در دسترس استسا و مناسب وسایل حمل ونقل )برانکارد ،ویلچر ( 1

      .استفاده میشود )ملحفه، پتو( در زمان جابجایی بیمار ازپوشش مناسب 2

      جابجایی بیماربانیروی خدمات و نظارت و همراهی پرستار انجام میشود. )ترجیحا پرسنل همگن( 3

4 
ینگ،کیف احیا، وسایل اکسیژن درمانی و....( استفاده مانیتور) جابجایی بیماران بدحال از تجهیزات مناسب در

 میشود.
     

      .حفظ ایمنی بیمار در حین انتقال رعایت می شود 5

 0 1 2 موارد ارزیابی تحویل شیفت ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      پرسنل به موقع در شیفت حضور می یابند 1

      در تحویل حضور دارندتمامی پرسنل هر دو شیفت اعم از پرستار و خدمات  2

      پرسنل از یونیفرم و کفش مصوب استفاده می کنند 3

      تمامی پرسنل از اتیکت شناسایی استفاده می نمایند 4

      تحویل بیمار بر بالین با حضور پرسنل دو شیفت انجام می شود 5

      پرسنل خود را بصورت شفاهی به مددجو و همراه معرفی می نمایند 6

      ، اتصالات بیمار حین تحویل انجام می پذیردسرم،  IVتحویل  7

      ارزیابی بیمار توسط پرستارو کنترل علایم حیاتی انجام می پذیرد)ازبیمار نیز سوال شود( 8

      مراقبت های پرستاری بر اساس فرایند پرستاری و کاردکس انجام می پذیرد 9

      شیفت یادداشت می شود نکات مهم توسط مسئول 11

      یونیت اطراف بیمار کاملاً تمیز و مرتب است و اسکراب صحیح تحویل گرفته می شود 11
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      نکات ایمنی بیمار رعایت شده است 12

      بیماران از ارتباط کارکنان رضایت دارند 

 0 1 2 ارزیابی اقلام دارویی و ترالی احیاء و تجهیزات ضروری بخش ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      وسایل وتجهیزات دارای شناسنامه و تاییده کالیبره میباشند 1

      تاریخ انقضاء اقلام دارویی و ترالی احیاء کنترل و ثبت می شود 2

      چیدمان داروهای ترالی براساس ویرایش پنجم می باشد 3

      ریدارو و لوازم اطلاع دارندپرسنل در مورد چیدمان ترالی اورژانس و محل قرار گی 4

      داروها، لوازم و تجهیزات در اول شیفت تحویل گرفته شده اند 5

      دی سی شوك ابتدای شیفت تست شده است و نوار آن ضمیمه می باشد. 6

      محل قرار گیری ترالی اورژانس مناسب  و در دسترس می باشد 7

      رالی نصب شده استراهنمای ترالی اورژانس کنار ت 8

      راهنمای طبقات طبق چیدمان نصب شده است 9

      تاریخ انقضا داروها به صورت ماهانه چک و ثبت می شود 11

      پرسنل در مورد چک و کاربری دی سی شوك اطلاع و مهارت دارند 11

      لارنگوسکوپ ابتدای شیفت چک شده است و در دفتر ثبت شده است 12

      پرسنل از نحوه چک نمودن و کاربری لارنگوسکوپ و انواع تیغه ها اطلاع دارند 13

      آمبوبگ و کپسول اکسیژن در ابتدای شیفت تحویل گرفته می شود و ثبت می گردد 14

      پرسنل از نحوه چک نمودن و کار  با آمبوبگ اطلاع و مهارت دارند 15

      ترالی اورژانس لیبل گذاری شده است داروهای پرخطر و مشابه در 16

      پرسنل داروهای پر خطر و مشابه داروهای ترالی را می شناسند 17

      پرسنل در مورد نحوه ی عملکرد در مورد داروهای پرخطر اطلاع دارند  18

      پرسنل در مورد موارد استفاده داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 19

      در مورد عوارض داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند پرسنل 21

      پرسنل در مورد دوز داروهای احیااطلاع دارند 21

      پرسنل در مورد تداخلات دارویی و احتیاطات لازم اطلاع دارند 22

      پرسنل در مورد نحوه تجویز دارو )روش و رقیق سازی و...( از اطلاع دارند 23

      رالی اورژانس کمبود دارو و لوازم وجود ندارددر ت 24

 0 1 2 ارزیابی آموزش به بیمار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      شناسد می را خود پرستار و معالج پزشک مددجو /اصلی مراقب/بیمار 1

      شناسد می را خود هشدار بیماری علائم و عوارض آن، علت ، بیماری ، مددجو /اصلی مراقب /بیمار 2

3 
 مراقبتهای و )روش و تداخلات دارویی عوارض، میزان،زمان،(  صحیح نحوه ، مددجو /اصلی مراقب/بیمار

 را میداند خود داروهای مصرف مورد در نیاز مورد
     

4 
 و )مجاز غیر و مجاز(روزانه زندگی فعالیتهای میزان مورد در لازم اطلاعات ، مددجو/اصلی مراقب /بیمار
 داند می را منزل در حتاسترا نحوه

     

      داند می را خود بیماری مختص غذایی رژیم ، مددجو/اصلی مراقب /بیمار 5

6 
 را خود درمان از ناشی پیامدهای احتمالی و منزل در خود از مراقبت نحوه مددجو /اصلی مراقب /بیمار

 میداند
     

7 
 حمایتی نهادهای و خود مورد بیماری در خود تسوالا به پاسخگویی مرجع مددجو /اصلی مراقب /بیمار

 میداند ترخیص از پس را جامعه در موجود
     

      داند می خود را بعدی مراجعات و پیگیریها مکان و زمان مددجو /اصلی مراقب /بیمار 8

      دارد رضایت ارائه شده، پرستار توسط که آموزشی های برنامه از مددجو /اصلی مراقب /بیمار 9

11 
 کرده استفاده بیمار به برای آموزش(  ...و فیلم بروشور، )پمفلت، مناسب آموزشی کمک روشهای از پرستار

 است
     

 0 1 2 امکانات و فضاها ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات
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      باشدمحل ایستگاه پرستاری و اشرافیت به بیماران بخش مناسب می 1

      رعایت شده است فاصله بین تخت ها از نظر استاندارد 2

      وجود دارد سیستم گرمایش و تهویه مناسب در بخش  3

      باشدتلفن، جهت ارتباط بیمار با خانواده در دسترس می 4

5 
ونتیلاتور و...   -  -ECGمیزان آگاهی پرسنل در خصوص بکارگیری دستگاههایی مثل  الکتروشوك 

 مناسب است
   

 
 

      باشد و محل آن متناسب استای امکانات مناسب میپاویون پرستاری دار 6

 1 1 2 امکانات و فضاها ردیف

ق ا
غ 

 توضیحات 

      باشدمحل ایستگاه پرستاری و اشرافیت به بیماران بخش مناسب می 1

      فاصله بین تخت ها از نظر استاندارد رعایت شده است 2

      داردسیستم گرمایش و تهویه مناسب در بخشوجود  3

      باشدتلفن، جهت ارتباط بیمار با خانواده در دسترس می 4

5 
ونتیلاتور و...   -  -ECGمیزان آگاهی پرسنل در خصوص بکارگیری دستگاههایی مثل  الکتروشوك 

 مناسب است
   

 

 

      باشد و محل آن متناسب استپاویون پرستاری دارای امکانات مناسب می 6

 ردیف

 

 ت استفاده از لارنگوسکوپچک لیس

 
2 1 0 

ق ا
غ 

 

 توضیحات

 

      نحوه چک و تحویل لارنگوسکوپ را می داند 1

      نحوه تعویض باتری را میداند 2

      نحوه تعویض لامپ را میداند 3

      انواع تیغه لارنگوسکوپ  و موارد کاربرد را می شناسد 4

      .باشد می جودمو لارنگوسکوپ یدك محل باطری و لامپ 5

      نحوه اسکراب لارنگوسکوپ را میدانئد 6

      نحوه اتصال و جداسازی لارنگوسکوپ را می داند. 7

 0 1 2 2012آگاهی از گاید لاین احیاء  ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      مدت زمان انجام هر سیکل احیاء را میداند 1

      )بزرگسال، اطفال، نوزادان( را می داندتعداد ماساژ و عمق ماساژ در احیاء قلبی  2

      ریتم های قابل شوك دادن را می شناسد 3

      ریتم های غیر قابل شوك دادن را می شناسد 4

      را می شناسد 0106داروهای حذف شده در گاید لاین  5

      داروهای مهم در گاید لاین احیاء را می شناسد 6

      استفاده در احیا )آمیودارون، اپی نفرین، لیدوکایین( را می داند دوز داروهای مورد 7

      نسبت ماساژ به تنفس در اطفال و بزرگسالان را میداند 8

      میزان شوك با دستگاه بای فازیک و منوفازیک را می داند 9

      میزان شوك در اطفال را می داند 11

      را میداند 0106ت احیاء مطالب مهم تاثیر گذار در کیفی 11

      سایز انتخابی لوله تراشه در اطفال و بزرگسالان را میداند 12

      سه سوال مهم در بررسی نوزاد جهت انجام احیاء نوزاد را می داند 13

      زمان شروع ماساژ قلبی و لوله گذاری داخل تراشه در نوزادان را می داند 14

      احیاء زن باردار را می دانداقدامات مهم در  15

      شرح وظایف خود در برنامه احیاء را میداند 16

      کد اعلام احیاء و شماره تماس اعلام کد را می داند 17

 0 1 2 مراقبت های نوزاد ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      درجه است. 06-03اتاق دارای دمای مناسب  1
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      مان آماده می شود.گرم کننده تابشی قبل از زای 2

      حوله و کلاه برای پیشگیری از هیپوترمی نوزاد در دسترس قرار می گیرد. 3

      مامای مراقب نوزاد در اتاق زایمان حاضر است 4

      قبل از زایمان، بر اساس شرایط مادر و جنین نیاز به احیا مورد ارزیابی قرار می گیرد. 5

6 
عوامل خطر پیش بینی کننده نیاز به احیا، مامای مراقب نوزاد برای انجام عملیات احیا در صورت عدم وجود 

 آماده می شود.

     

      در صورت وجود عوامل خطرپیش بینی کننده نیاز به احیا، تیم احیای نوزاد فراخوانده می شوند. 7

      جود استوسایل و تجهیزات احیا نوزاد مطابق با بسته خدمتی احیا نوزاد مو 8

9 
قبل از انجام زایمان، در مورد اهمیت و چگونگی تماس پوست با پوست مادر و نوزاد بلافاصله پس از تولد و 

 شروع تغذیه با شیر مادر در ساعت اول پس از تولد با مادر گفتگو می شود.

     

 0 1 2 احیاء نوزاد ردیف

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      ب نوزاد انجام می شود.احیای مقدماتی توسط مامای مراق 1

      مامای مراقب نوزاد حداقل دارای گواهی نامه احیای پایه معتبر است. 2

      نوزاد زیر گرم کننده تابشی قرار داده می شود. 3

      گردن نوزاد در وضعیت مختصر کشیده قرار داده می شود. 4

5 
ا آغشته بودن و سرحال بودن نوزاد، دهان و بینی از درصورت آغشته نبودن مایع آمنیوتیک به مکونیوم ی

 ترشحات پاك می شود

     

      نوزاد خشک می شود. 6

      نوزاد تحریک می شود. 7

      نوزاد مجددا وضعیت داده می شود. 8

      تنفس، تعداد ضربان قلب و رنگ نوزاد از نظر نیاز به احیا پیشرفته مورد ارزیابی قرار می گیرد. 9

      در صورت نیاز تهویه با فشار مثبت را انجام می دهد. 11

      در صورت نیاز، فشردن قفسه سینه را انجام می دهد.  11
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 بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربیپزشکی و خدمات دانشگاه علوم 
 شهید مطهری ارومیه های بیمارستاندر بخشی( )گزارش پرستارچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری 

 / تعداد بیمار:تعداد تخت موجود                                   نام بخش:              : شیفت در پرسنل موجود تعداد

 

ف
دی

ر
 

ق 0 1 2 موارد ارزیابی گزارش پرستاری و ثبت اطلاعات در پرونده
غ 

 ا 

 توضیحات

      نحوه مراجعه و فرد تحویل دهنده بیمار در اولین گزارش پرستاری بیمار ثبت شده است. تاریخ، ساعت پذیرش و 1

      شکایت اصلی بیمار و  تشخیص در اولین گزارش ثبت شده است. 2

      وضعیت ارزیابی اولیه بیمار )سلامت جسمی /روحی/... ( در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است. 3

      های لازم جهت بیماران در بدو ورود ارایه گردیده و ثبت شده است.زشتوضیحات و آمو 4

      مشخصات بیمار روی اوراق پرونده ثبت شده است 5

      اوراق پرونده به ترتیب و طبق استاندارد تنظیم شده است 6

      ن خط خوردگی و ... ثبت شده است.گزارشات پرستاری مطابق استاندارد گزارش نویسی )خوانا، جامع و بدون فاصله، بدو 7

      خط مشی آماده سازی و اجرای داروهای پرخطر توسط دو پرستار رعایت شده است 8

      درصورت قلم خوردگی کلمه )اصلاح شد( و تعداد موارد خط خوردگی ثبت شده است 9

      زمان انجام تمام اقدامات بصورت دقیق ثبت شده است 11

      باشدگزارش دارای مهر و امضای پرستار و تاریخ و ساعت می پایان 11

      گزارشات با خط ممتد بسته شده بصورتی که امکان اضافه کردن موردی وجود نداشته باشد 12

      انجام اقداماتی مانند تعبیه سوند فولی و سوند معده و ... با ذکر دقیق ساعت ثبت شده است 13

      فعالیت و استراحت بیمار در گزارش بررسی، ثبت و رعایت شده استتغذیه، دفع،  14

درصورت غیرطبیعی بودن علایم حیاتی یا جواب آزمایشات اقدامات انجام شده و اطلاع به پزشک با ذکر ساعت در  15

 پرونده ثبت شده است.

     

      ست.)مشکل ، مداخله، ارزیابی( رعایت شده ا PIEدرگزارش پرستاری روش  16

      در گزارش پرستاری به ایمنی و حفاظت بیمار اشاره شده است 17

      به فرایند آموزش به بیمار درگزارشات پرستاری اشاره شده است 18

19 I&O به طور کامل کنترل و چارت شده است      

      ده استدرگزارش پرستاری به حوادث ناخواسته که برای بیمار اتفاق افتاده اشاره ش 21

      برگه چارت علایم حیاتی بالای سر بیمار تکمیل شده است 21

      .است و به پزشک اطلاع داده شده برگه های مشاوره بعد از انجام توسط پرستار چک و مهر و امضا و ساعت زده شده 22

      شده است.  Reorderپزشک معالج رؤیت و در صورت نیاز برگه های مشاوره بعد از انجام توسط  23

      به انجام گرافی ها و ریپورت آنها و دریافت جواب آزمایشات و پیگیری آنها اشاره شده است 24
ف

دی
ر

 

 0 1 2 موارد ارزیابی بهداشتی

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      شود.گندزدایی می و شستشو به صورت روزانه و در صورت آلودگی قابل مشاهده و کف آن حداقل بیمار اتاق 1

      باشدیونیت بیمار مرتب و تمیز می 2

      و . . . رعایت شده است Bedpanهای بهداشتی، یورینال، بهداشت کلی بخش اعم از سرویس 3

      بهداشت فردی بیماران رعایت شده است. 4

( در روتختی و بالش پتو، روتشکی،) بیمار اتاق مصرفی روبالشی و سایر لوازم و حداقل روزانه لباس بیمار، ملحفه تعویض 5

 شود.صورت نیاز انجام می

     

      های عفونی، غیر عفونی، شیمیایی و نوک تیز رعایت شده استتفکیک زباله 6

      شود.های بهداشتی، تجهیزات و ...( طبق برنامه تدوینی رعایت میها، سرویساسکراب )اتاق 7

      شود.تفکیک آنها رعایت میها و محل و نحوه نگهداری تی 8

      ها، کاتترها و . . . رعایت شده استنحوه نگهداری وسایل استریل مثل پک 9

      های ضد عفونی کننده به روش صحیح تهیه شده و در دسترس استمحلول 11

      شوندمی البسه و وسایل تمیز در جایگاه تمیز و البسه و وسایل کثیف در جایگاه کثیف نگهداری 11

 

CH11-NCA(NR)
 



57 
 

 

ف
دی

ر
 

 0 1 2 رعایت اصول و احتیاطات استاندارد

ق ا
غ 

 

 توضیحات

      دارند؟ اطلاع آن با فردی متناسب حفاظت وسایل و استاندارد احتیاطات از کارکنان آیا 1

وجود  کافی تعداد به مناسب فردی حفاظت وسایل ایزولاسیون احتیاطات و استاندارد احتیاطات رعایت جهت بخش در آیا 2

 دارد؟

     

      گردد.استفاده صرفا یکبار مصرف از وسایل تزریقات )شامل سرنگ، سرسوزن، هپارین لاک( رعایت می 3

کردن  Recapو  کردن، شکستن خم اندازد و  از )سفتی باکس( می در را هاآن وسایل تیز و برنده از استفاده محض به 4

 .کنندمی خودداری ها سرسوزن

     

      ظروف مناسب و به تعداد کافی جهت دفع اشیاء نوک تیز و برنده وجود دارد 5

      دار به تعداد کافی و مناسب )آبی، زرد، سفید و . . .( در بخش موجود است.سطل زباله درب 6

      های صحیح )نقطه مراقبت بیمار( وجود دارد محلول های ضد عفونی دست به تعداد مناسب و در محل 7

در صورت مواجهه با خون و ترشحات بیمار به هنگام مراقبت و نیز از بیماری به بیمار دیگر بهداشت دست را رعایت و از  8

 کند.دستکش استفاده می

     

در صورت احتمال پاشیده شدن خون و ترشحات بیمار از وسایل حفاظت فردی )گان، ماسک، عینک، چکمه و ... (  9

 .کنداستفاده می

     

حمل البسه تمیز داخل بین تمیز )سبز/آبی( و البسه کثیف داخل بین کثیف )زرد( پس از پوشیدن وسایل حفاظت  11

 شود.فردی انجام می

     

ایزولاسیون بیماران نیازمند، به روش صحیح )وجود تابلوی هشدار دهنده و وسایل حفاظت فردی در ورودی اتاق( انجام  11

 شده است.

     

      پرستاران بر روی کار خدمات )اسکراب، ضدعفونی بخش، حمل زباله و وسایل و ...( نظارت دارند. 12

صورت ایمن انجام ها پس از پوشیدن وسایل حفاظت فردی با استفاده از کانتینر حمل زباله و بههای بخشحمل زباله 13

 شوئد.می
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 و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی پزشکیدانشگاه علوم 
  میهشهید مطهری ارو های بیمارستاندر بخش )کاردکس و تجهیزات( چک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری

 تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                                   نام بخش:              : شیفت در پرسنل موجود تعداد

 

ف
ردی

 

 5 4 3 2 1 0 ثبت دستورات پزشك

ق ا
غ 

 

 توضيحات

         ثبت شده است.به صورت تایپی مشخصات سربرگ دستورات پزشک  1

         دستورات پزشک خوانا می باشدو با خودکار آبی یا مشکی ثبت شده است. 2

         دستورات دارویی به صورت لاتین ثبت شده است. 3

4 
)اگر قلم خوردگی وجود دارد طبق دستورالعمل  فاقد قلم خوردگی می باشد. دستورات پزشک

 اقدام به تصحیح شده است(
 

 
  

  
  

         امضاء دستورات پزشک ثبت شده است. و مهر 5

         دستورات پزشک ثبت شده است.و ساعت تاریخ  6

         تعداد دستورات پزشک توسط پرستار چک و قید شده است. 7

         تاریخ و ساعت چک دستورات پزشک ثبت است. 8

         پرستار چک کننده ثبت شده است.و امضاء مهر  9

         ساعت و تاریخ دستورات پزشک با چک پرستار مطابقت دارد. 11

         مطابقت دارد.و کارت دارویی دستورات پزشک با کاردکس  11

         ر  با دستورات پزشک مطابقت دارد.اجرا دستورات توسط پرستا 12

         های موجود پر شده است.مهر مخصوص چک دستورات در انتهای دستورات ثبت و آیتم 13

         و خودکار دو رنگ توسط پرستار ثبت شده است. Errorموارد مربوط به قلم خوردگی و  14

15 
و فاصله بین دو دستور فاصله وجود دارد  ده استانتها و ابتدای هر بند دستورات پزشک بسته ش

 و در صورت فاصله توسط پرستار خط کشیده شده است.
 

 
  

  
  

         دستورات پزشک با خودکار قرمز رنگ چک شده است. 16

         داروهای پرخطر با حروف بزرگ نوشته شده اند.  17

         و امضاء پرستار شاهد دارد. چک دستورات داروهای پرخطر طبق دستورالعمل مهر 18

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 موارد ارزیابی کاردکس و کارت دارویی ردیف
غ 

 

 توضيحات

         بصورت کامل در کاردکس ثبت شده استو تاریخ پذیرش و تاریخ جراحی  مشخصات بیمار 1

         و کاردکس تمیز و مرتب می باشد . موارد ثبت شده در کاردکس خواناست 2

3 
بصورت صحیح وارد  مونیتورینگ، پالس اکسی متری و ...( دستورات پزشکی )دارو/ پروسیجر/

 کاردکس شده است.
 

 
  

  
  

4 
مشخصات دارو )نام، روش مصرف، دوز، ساعت و تاریخ شروع و اتمام( طبق دستور پزشک ثبت 

 شده است.
 

 
  

  
  

         ص و . .  با خودکار قرمز ثبت شده است.سوابق حساسیت دارویی، غذایی، بیماری های خا 5

         برای شیفت بعد ثبت شده است.و پروسیجرها آزمایشات ،هااطلاعات لازم جهت پیگیری گرافی 6

         کلیه اقدامات تشخیصی )پاراکلینیک( با ذکر تاریخ و ساعت انجام، در کاردکس ثبت شده است. 7

8 
بیمار و نحوه کنترل علایم حیاتی و . . . مشخص شده  و پوزیشن تنوع رژیم غذایی، استراح

 است
 

 
  

  
  

         تاریخ انجام پروسیجر )سونداژ، اینتوباسیون، چست تیوب و ...( ثبت شده است. 9

         نام پرستار ثبت کننده دستور پزشک در کاردکس نوشته شده است. 11
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         ارد.کارت دارویی با کاردکس مطابقت د 11

         نام پرستار چک کننده کارت دارویی و شیفت ثبت شده است. 12

         داروهای خوراکی و تزریقی جداگانه در قسمت صحیح ثبت شده است. 13

14 
روش اکسیژن تراپی )از طریق ماسک، هد باکس و ...( و تاریخ و ساعت شروع و میزان اکسیژن 

 دریافتی ثبت شده است.
 

 
  

  
  

15 
شدن در پائین کاردکس ثبت شده   DCشده به همراه تاریخ شروع و  DCمشخصات داروهای 

 است.)مخصوصا آنتی بیوتیکها و ایمنوگلوبولینها.
 

 
  

  
  

16 Set Up  ونتیلاتور و  یاNCPAP . در کاردکس ثبت شده است         

         کس ثبت شده باشد .حداقل دو مورد از تشخیص های پرستاری بیمار در کارد 17

18 
تدابیر پرستاری بر اساس کتاب ناندا نوشته شده باشد و پرستار بتواند به این کتاب مراجعه 

 نماید .
 

 
  

  
  

 

 ردیف
)*چك ليست در بخش در بيماری که در حال موارد ارزیابی اکسيژن تراپی

 پرسش نشود( یدریافت اکسيژن می باشد تكميل گردد و شفاه
0 1 2 3 4 5 

ق ا
غ 

 

 توضيحات

         کپسول اکسیژن به همراه مانومتر سالم )به تعداد استاندارد( موجود است 1

         باشد.یار به اندازه کافی و مخصوص هر بیمار موجود میاتصالاتی مانند کانول، انواع ماسک، آسم 2

3 
صورت ر مواقع عدم استفاده بهفلومترهای اکسیژن به میزان استاندارد دارای آب هستند و د

 شوند.خشک نگهداری می

   
     

         فلومتر میزان اکسیژن دریافتی برای بیمار را دقیق نشان میدهد. 4

         باشد.رسانی مطابق دستور پزشک میمیزان و روش اکسیژن 5

         .شویددستهای خود را می 6

         وضعیت بیمار را بررسی میکند. 7

         با بیمار ارتباط برقرار میکند و مراحل پروسیجر را به وی توضیح می دهد. 8

  اتاق بیمار را از نظر امنیت در زمان اکسیژن رسانی بررسی میکند: 9

 

  درصورت لزوم دوشاخه وسایل برقی را از پریز خارج میکند 

 تابلوی کشیدن سیگارممنوع را در اتاق بیمار نصب میکند 

 کنند وسایل مولد جرقه را از اتاق درمورد کودکان و بیمارانی که از چادر اکسیژن استفاده می

 .خارج میکند

  کندرا بالای تخت بیمار و در پشت در اتاق وی نصب می "در حال اکسیژن گرفتن"تابلوی. 

       

 
       

       

   
    

         بیمار روی صورت/ بینی بیمار فیکس است.ماسک/کانولای بینی متناسب با سایز  11

         تنفس(. نوع و کند )تعدادوضعیت بیمار را حین اکسیژن تراپی بررسی می 11

12 

 :مشاهدات و یافته های خود را ثبت میکند

 الف تاریخ و ساعت شروع اکسیژن تراپی

 .ب نوع وسیله ای که جهت اکسیژن رسانی استفاده کرده است

زان جریان اکسیژن، علایم حیاتی بیمار، رنگ پوست، مشکلات تنفسی، صداهای تنفسی ج می

 بیمار و اثربخشی آن

د( تاریخ و ساعت پایان اکسیژن تراپی و تغییرات گازهای خون شریانی در پاسخ به اکسیژن 

 تراپی 
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 5 4 3 2 1 0 شی پرسنلموارد ارزیابی آموز ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

1 
برنامه های آموزشی )دوره های مصوب/ غیر مصوب( متناسب با شرایط بخش و نیروها وجود 

 دارد
 

 
  

  
  

         دستورالعمل پروسیجرهای عمومی و خاص در بخش وجود دارد 2

         ده نوشته شده است. بُرد آموزشی متناسب با نیاز بخش با رعایت تاریخ، منبع، فرد نویسن 3

         پرسنل از کیس های شایع و کاربری تجهیزات و داروهای بخش اطلاع دارند 4

         برنامه راند بالینی متناسب با برنامه دفتر پرستاری برگزار و تمام موارد لازم ثبت می شود 5

6 
حسب نیاز( برگزار و مستند آموزش ها )کنفرانس درون بخشی ماهیانه، راندهای آموزشی بر

 گردیده است
 

 
  

  
  

         گرددمیزان آگاهی پرسنل از آموزش های ارئه شده ارزیابی می 7

8 
از سیستم اطلاع رسانی در خصوص اعتباربخشی و محل فایلهای الکترونیکی اطلاع  پرسنل

 دارد.
 

 
  

  
  

         صورت منظم تکمیل شده است.دفاتر موجود در بخش به 9

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 چك ليست استفاده از دی سی شوك ردیف
غ 

 

 توضيحات

 

         محل قرار گیری دی سی شوک مناسب و در دسترس است 1

         وسایل و تجهیزات دارای شناسنامه و بر چسب سبز کالیبراسیون می باشد . 2

         ه چک می شود . دستگاه دی سی  شوک در اول هر شیفت توسط پرستار مربوط 3

4 
پرسنل در مورد چک دی سی شوک اطلاع دارند )پدل و دستگاه( و بعد چک سیم رابط را به دستگاه وصل 

  می نماید 
 

 
  

  
  

5 
نحوه مانیتورینگ با دستگاه دی سی شوک )دکمه مانیتورینگ، تعیین لید،  در مورد محل قرار گیری پدلها و

 .پرینت( را میداند
 

 
  

  
  

         شارژ باتری دستگاه دی سی شوک مطابق  استاندارد تجهیزات  صورت میگیرد .  6

7 
در مورد نوع دستگاه دی سی شوک در بخش ) بای فازیک و منو فازیک ( اطلاع داشته و تفاوت 

 ان را می داند . 
 

 
  

  
  

         احتیاطات لازم جهت شوک دادن را می داند . 8

         انرژی . شارژ . و شوک را روی دستگاه و پدال نشان می دهد .   دکمه تعیین 9

         محل دکمه سینکرونایز و دلیل استفاده از آن را می شناسد . 11

         و می تواند اماده نماید .  پدلهای اطفال را می شناسد 11

         با نحوه تعویض نوار دی سی شوک و پرینت آشنا است   12

         دکمه قطع صدا و نحوه تنظیم آلارم ها را می داند . 13

14 
نحوه مانیتورینگ با دستگاه دی سی شوک ) دکمه مانیتورینگ . تعیین لید. پرینت . ( اطلاع 

 داشته و تفاوت آنها را می داند .
 

 
  

  
  

 

 5 4 3 2 1 0 چك ليست استفاده از لارنگوسكوپ ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

 

         بل از لمس تیغه ها برای چک/ استفاده، دستها را ضدعفونی می کند.ق 1

         لارنگوسکوپ را می داند.و تکنیک استفاده از نحوه چک )اتصال و جداسازی(  2

         لامپ لارنگوسکوپ روشن می شود و  نور کافی دارد. 3

         . ری و لامپ را میداندطنحوه تعویض باپرستار  4

         .و پرستار از محل نگهداری آنها اطلاع دارد باشد می موجود لارنگوسکوپ یدک باطری و لامپ 5

         انواع تیغه لارنگوسکوپ  و موارد کاربرد آن را می شناسد. 6
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7 
نحوه اسکراب لارنگوسکوپ تیغه های لارنگوسکوپ پاکسازی و ضدعفونی شده است و کارکنان از 

 .نداطلاع دار
 

 
  

  
  

         از محل نگهداری لارنگوسکوپ اطلاع دارد. 8

 

 5 4 3 2 1 0 و سرم تراپی موارد ارزیابی درمان وریدی ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

 

         کند.بعد از اتمام کار رعایت میسرم بهداشت دست را قبل از آماده کردن دارو و  1

2 

نام پرستار و بیمار،  )شروع و اتمام(،تاریخ، ساعت  نوع سرم،ها دارای برچسب )شامل: سرم

با دستور پزشک همخوانی و جریان  بوده وتعداد قطرات، دوز دقیق داروهای اضافه شده( 

 )در صورتیکه داخل سرم داروی پر خطر باشد(  .دارد

   

     

3 
 قطرات سرم و میکروست طبق برچسب تنظیم شده است )زمان تجویر و حجم دریافتی با

 کاردکس مطابقت دارد(

   
     

         کنترل شده است.علایم نشت و فلبیت از نظر  Iv Lineمحل  4

5 
..( م، میکروست و.)آنژیوکت، ست سر اتصالات وریدیدستورالعمل حداکثر زمان استفاده از 

 رعایت شده است.

   
     

         نترل شده است.ها، وجود کریستال و یا تغییر رنگ آنها کتاریخ انقضاء سرم 6

         های آنژیوکت تمیز بوده و خون آلود نیست.چسب 7

8 
بیمار/همراه بیمار از لزوم عدم دستکاری سرم آگاه است و قبل از جابجا نمودن بیمار در 

 خصوص بستن راه وریدی به پرستار اطلاع می دهد.
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 5 4 3 2 1 0 رستاری و ثبت اطلاعات در پروندهموارد ارزیابی گزارش پ ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

         مشخصات بیمار روی اوراق پرونده ثبت شده است 1

         بعد شروع اولین روز اداری (  (اوراق پرونده به ترتیب وطبق استانداردتنظیم شده است 2

         ی بیمار ثبت شده است.تاریخ و ساعت و نحوه پذیرش بیمار در اولین گزارش پرستار 3

         شکایت اصلی بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 4

         تشخیص بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 5

         وضعیت ارزیابی بیمار در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است. 6

         شده است.وضعیت سلامت جسمی بیمار در اولین گزارش پرستاری ثبت  7

         وضعیت سلامت روحی در اولین گزارش ثبت شده است. 8

         توضیحات وآموزشهای لازم جهت بیمار ان در بدو ورود ارایه گردیده و ثبت شده است. 9

11 

11 

12 

13 

 نکات مربوط به ثبت اشتباه رعایت شده است.
 

نوشتن  خط نازک بر روی نوشته و نوشتن 

 اصلاح شد روی و یا جلوی آنعبارت 
        

         ثبت تعداد موارد اصلاح در پایین گزارش

         امضا و مهر در کنار کلمه اشتباه

         عدم استفاده از غلط گیر در گزارش 

14 

15 

16 

17 

 تراپی و اقدامات داروییIv ثبت

ساعت ونوع و حجم و داروی اضافه شده 

 سرم دریافتی
        

         نوع ومحل وصل آنژیوکت در متن گزارش

 -نام کامل دارو)اختصار نباشد( دوز مصرف

 زمان مصرف –راه مصرف 

        

علت عدم تجویز دارو و ساعت گزارش به 

 پزشک

        

در صورت تجویز داروی پرخطر  دوامضایی 

 شده است.

        

و گزارش  ثبت ایجاد واکنش به دارو

 مداخلات انجام شده

        

         گزارشات پرستاری خوانا،جامع،پویا  و بدون فاصله خالی بین آنها ثبت شده است 18

زمان انجام تمام اقدامات تهاجمی و غیر تهاجمی  بصورت دقیق با ذکر علت و زمان انجام و  19

 فرد انجام دهنده ثبت شده است

        

وآزمایشات   ، زمان دریافت جواب و پیگیری آنها   SCAN     ،MRI افی ها ، به انجام گر 21

 اشاره شده است
        

درصورت غیرطبیعی بودن علایم حیاتی یا جواب ازمایشات ، اقدامات انجام شده و اطلاع به  21

 پزشک با ذکر ساعت در پرونده ثبت شده است

        

         حفاظت بیماراشاره شده استدر گزارش پرستاری به ایمنی و  22

         به فرایندآموزش بیمار درگزارشات پرستاری اشاره شده است 23

ساعت درخواست و انجام مشاوره ، پزشک انجام دهنده مشاوره  و  نوع مشاوره از نظر اورژانس  24

 یا الکتیو بودن وزمان اطلاع به پزشک و نام پزشک  ثبت شده است

        

بعدازانجام پرستار بیمار زمان اطلاع به پزشک ، توسط پرستار در برگه مشاوره ثبت و مهر و  25

 امضا شده است 

        

         بیماران دقیقا رعایت شده است  CBRدستور 26

اشتباهات دارویی و ........... و تهدید از طرف بیمار و اقدامات  –حوادث مانند سقوط از تخت  27

 ه ثبت شده است انجام شد

        

        نتایج ارزیابی پرستار از بیمار ، مشکلات بیمار ، مداخلات پرستاری و اثر بخشی مداخلات  28
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 انجام شده مرتب در گزارش ثبت شده است 

         گزارشات با خط ممتد بسته شده بصورتی که امکان اضافه کردن موردی وجود نداشته باشد 29

         ارش دارای مهر وامضای پرستاروتاریخ و ساعت میباشدپایان گز 31

 

 5 4 3 2 1 0 موارد ارزیابی دارو درمانی  ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

 

         کارت با کاردکس دارویی مطابقت داده شده است. 1

2 
در مورد داروی تجویز شده اطلاعات دارد و در صورت نداشتن اطلاعات قبل از دادن دارو به 

 ) کتب در دسترس باشد (کتب دارویی مراجعه می کند

 
  

  
   

3 
در صورت برخورد با هرگونه مغایرت در دستور دارویی پرستار مسئول، پزشک را مطلع می 

 سازد.

 
  

  
   

4 
)حاوی پنبه، محلول ضدعفونی محل تزریق و  در اتاق دارو سینی و ترالی داروی تمیز و آماده را 

 برد. ..( میدست، سفتی باکس، .

 
  

  
   

5 
دارو بر روی کارت داروییِ داخل سینی یا ترالی، طوری قرار داده شده است که نام بیمار خوانده 

 شودمی

 
  

  
   

6 

داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، تاریخ انقضاء، روش مصرف و دوز )قبل، 

ن  دارو هماهنگی با داروخانه و دفتر پرستاری )در صورت موجود نبودحین و بعد( چک می کند

 جهت تهیه دارو صورت گیرد (

 

  

  

   

7 

سینی و ترالی داروی تمیز و آماده را بر بالین بیمار )حاوی پنبه، محلول ضدعفونی محل تزریق 

برد. )در صورت عدم امکان استفاده از ترالی، از سینی تمیز و آماده و دست، سفتی باکس، ...( می

 شودستفاده میا

 

  

  

   

         کند.بهداشت دست را قبل از آماده کردن دارو  و بعد از اتمام کار رعایت می 8

9 
.) داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، روش مصرف و دوز چک می کند

 شفافیت دارو و تغییر رنگ نیز باید کنترل گردد (

 
  

  
   

         کندر بالین مددجو بیمار را بر اساس دستورالعمل صحیح شناسایی میهنگام حضور ب 11

         دستورالعمل داروهای پرخطر رعایت می گردد . 11

         ازنظر سلامت صورت می گیرد    IV LINEکنترل محل  12

13 
نتیجه را ثبت  رزیابی بیمار )مانند کنترل فشار و نبض( را قبل از دادن داروی خاص انجام وا

 نمایدمی

 
  

  
   

14 
. قبل از آماده کردن و تزریق دارو محل آن )پوکه دارو، سرم، پوست، قسمت پلاستیکی 

 شودمیکروست و ست سرم( پرپ می

 
  

  
   

         رعایت زمان انفوزیون و تزریق دارو مطابق با استاندارد دارویی و دستور پزشک  صورت گیرد  15

         کندروهایی که نیاز به ظرف مدرج و یا کاپ دارویی دارد از ظروف مناسب استفاده میبرای دا 16

17 
تا زمان مصرف داروهای خوراکی  بیمار  )پرستار شودداروی آماده شده توسط خود فرد داده می

 (کندرا ترک نمی

 
  

  
   

18 
و از مخلوط شدن دارو  دهدمار میدر صورت تجویز چند دارو، داروها را به صورت جداگانه به بی

 ها اجتناب می کند

 
  

  
   

         دهدمورد انتظار را برای بیمار شرح می عوارضهدف از دادن دارو و  19

         در صورت امتناع بیمار از دریافت دارو مورد به پزشک اطلاع ئ در پرونده ثبت می گردد . 21

21 
مار از روی کارت دارویی نام، نوع، مقدار، طریقه تجویز دارو را با بعد از دادن دارو در پرونده بی

 کندذکر تاریخ و ساعت ثبت می

 
  

  
   

         آوردوسایل را به محل خود بر میگرداند و احتیاطات لازم را به عمل می 22

         باشدهای باز یا حل شده، دارای برچسب دوز، ساعت و تاریخ میویال 22

23 
 اساس بر و نگهداری شده حفاظت صورت به بخش در    kclو ویال  مخدر اروهاید

 .شوندمی مصرف ایمن صورت به معالج پزشک تجویز
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 5 4 3 2 1 0 ارزیابی آموزش به بيمار ردیف
ق ا

غ 
 

 توضيحات

 

         شناسد می را خود پرستار و معالج پزشک مددجو،  /اصلی مراقب/ بیمار 1

         شناسد می را خود هشدار بیماری علائم و عوارض آن، علت بیماری، مددجو، /اصلی مراقب /بیمار 2

3 
 و  روش( و تداخلات دارویی عوارض، میزان، زمان،(صحیح  نحوه مددجو، /اصلی مراقب/بیمار

 را میداند. خود داروهای مصرف مورد در نیاز مورد مراقبتهای

 
    

  
 

4 
 غیر و مجاز(روزانه زندگی  فعالیتهای میزان مورد در لازم اطلاعات مددجو،/اصلی مراقب /بیمار

 داند. می را منزل در استراحت نحوه و ) مجاز

 
    

  
 

         داند می را خود بیماری مختص غذایی رژیم مددجو،/اصلی مراقب /بیمار 5

6 
 درمان از ناشی پیامدهای احتمالی و منزل در خود از مراقبت نحوه مددجو، /اصلی مراقب /بیمار

 میداند را خود

 
    

  
 

7 

حمایتی  نهادهای و مورد بیماری در خود سوالات به پاسخگویی مرجع مددجو /اصلی مراقب /بیمار

سازمانهای بیمه، انجمن ها )دیابت، هموفیلی، بیماران کلیوی و ...(، مددکار اجتماعی داخل [

 میداند ترخیص از حین و پس را جامعه در موجود  ]اد و ...بیمارستان، بهزیستی، کمیته امد

 

    

  

 

         داند می خود را بعدی مراجعات و پیگیریها مکان و زمان مددجو /اصلی مراقب /بیمار 8

         دارد رضایت ارائه شده، پرستار توسط که آموزشی های برنامه از مددجو /اصلی مراقب /بیمار 9

11 
 بیمار به برای آموزش ...) و فیلم بروشور، پمفلت،(مناسب  آموزشی کمک روشهای از پرستار

 است. کرده استفاده

 
    

  
 

 

 5 4 3 2 1 0 چك ليست کنترل  ترالی اورژانس ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

         محل قرار گیری ترالی اورژانس مناسب و در دسترس می باشد. 1

بوده و کشوهای ترالی به راحتی باز و بسته می شوند. چرخ های ترالی اورژانس روان  2          

3 
چیدمان ترالی اورژانس بر اساس ویرایش هفتم می باشد و راهنمای ویرایش هفتم در کنار 

 ترالی اورژانس ضمیمه می باشد 

   
     

4 
ثبت می  تاریخ انقضاء اقلام دارویی/ لوازم مصرفی به صورت ماهیانه کنترل و در دفتر مخصوص

 شود.

   
     

         راهنمای طبقات طبق چیدمان نصب شده است 5

         پرسنل در مورد چیدمان ترالی اورژانس و محل قرار گیری دارو و لوازم اطلاع دارند 

اندداروها، لوازم و تجهیزات بخش/ ترالی اورژانس در اول شیفت تحویل گرفته شده 6          

شده استآمبوبگ و کپسول اکسیژن ابتدای شیفت چک لارنگوسکوپ،  7          

         پرسنل از نحوه چک نمودن و کار با آمبوبگ اطلاع و مهارت دارند 8

         داروهای پرخطر و مشابه در بخش/ ترالی اورژانس لیبل گذاری شده است 9

         پرسنل داروهای پر خطر و مشابه ترالی اورژانس را می شناسند 11

         پرسنل در مورد نحوه ی عملکرد داروهای پرخطر اطلاع دارند 11

         پرسنل از موارد استفاده داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 12

         پرسنل در مورد عوارض داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 13

زم اطلاع دارندپرسنل در مورد تداخلات دارویی و احتیاطات لا 14          

اطلاع دارندمراقبتهای پرستاری مرتبط با داروها  پرسنل در مورد 15          

         در ترالی اورژانس کمبود دارو و لوازم وجود ندارد 16

 

 



65 
 

 

 

 

ق ا 5 0 3 2 9 4 موارد ارزیابی تحویل شيفت ردیف
غ 

 
 توضیحات

         پرسنل به موقع در شیفت حضور می یابند 1

مسئولین شیفتها  (تمامی پرسنل هر دو شیفت اعم از پرستار و خدمات در تحویل حضور دارند 2

 هر دو در تحویل حاضر باشند (

        

         پرسنل از یونیفرم و کفش مصوب استفاده می کنند 3

         تمامی پرسنل از اتیکت شناسایی استفاده می نمایند 4

         تاندارد شناسایی گردد بیمار مطابق اس 5

پرسنل خود را بصورت شفاهی به مددجو و همراه معرفی می نمایند و نام خود را در تابلوی بالا  6

 سر نوشته می شود

        

         تحویل بر بالین بیمار با کاردکس انجام می شود) بجز موارد محرمانه ( 7

         (Situationتحویل وضعیت بیمار صورت گیرد)   8

         (Backgroundتوضیحات مربوط به شرح اقدامات در طول شیفت قبل ارائه می گردد ) 9

ارزیابی بیمار بر اساس علائم حیاتی و معیار های درد و زخم بستر و سقوط از تخت صورت می  11

  ( Assessmentگیرد)

        

         (Recommendationپیگیری و تو.صیه های لازم ارائه می شود ) 11

         در فرم تحویل شیفت  یادداشت می شود  نکات مهم توسط مسئول شیفت 12

         یونیت اطراف بیمار کاملاً تمیز و مرتب است و اسکراب صحیح تحویل گرفته می شود 13

         نکات ایمنی بیمار رعایت شده است 14

         ی توسط سرپرستار  در صبح کاری کنترل می شودگزارشات پرستاری شیفت های قبل 15

 

 

 5 4 3 2 1 0 ارزیابی اوليه بيمار ردیف

ق ا
غ 

 

 توضيحات

 

         آیا سربرگ فرم ارزیابی اولیه به طور کامل پر شده است؟ 1

2 
آیا قسمت مربوط به اطلاعات پایه شامل ساعت ورود،  نحوه مراجعه، علایم حیاتی بدو 

 کنترل و تکمیل شده است؟ …ورود  و

  
    

 
 

         آیا وضعیت هوشیاری و ارتباطی  بیمار بررسی و ثبت شده است؟ 3

         آیا حساسیت و واکنش غذایی، دارویی بیمار بررسی و ثبت شده است؟ 4

5 
آیا تاریخچه سلامتی شامل علت مراجعه، سابقه بیماری، بستری شدن در بیمارستان، 

 بررسی و ثبت شده است؟ …انسفوزیون خون و جراحی، تر
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6 
آیا ارزیابی دارویی شامل  نام دارو، دوز مصرف، مدت زمان مصرف دارو، علت مصرف، نحوه 

 مصرف، نیاز به آموزش بررسی و ثبت شده است؟

  
    

 
 

         آیا محدودیت ها و توانایهای بیمار طبق فرم بررسی و ثبت شده است؟ 7

         یا سیستم های بدن ارزیابی و نتایج ثبت شده اند؟آ 8

9 
آیا پرستار مهارت و اطلاعات کافی در مورد نحوه ارزیابی سیستم ها دارد؟ )لطفاً حداقل 

 ها انتخاب و سوال شود(یکی از سیستم

  
    

 
 

         آیا ارزیابی درد )کودکان، بزرگسالان( انجام شده است؟ 11

         ابی مددکاری شامل پوشش بیمه، سیستم حمایتی انجام شده است؟آیا ارزی 11

12 
آیا ارزیابی زخم بستر بر اساس معیار متناسب با سن بیمار بررسی شده و امتیاز ثبت شده 

 است؟

  
    

 
 

         آیا ارزیابی خطر سقوط از تخت بررسی شده و امتیاز ثبت شده است؟ 13

14 
مار پس از تکمیل توسط خود بیمار/ همراه بیمار تأیید و توسط پرستار آیا فرم ارزیابی بی

 ارزیابی کننده مهر و امضاء شده است؟

  
    

 
 

         آیا ارزیابی اولیه پرستار از بیمار در بدو پذیرش و حداکثر تا پایان شیفت انجام می شود؟ 15

         شود؟ارش پرستاری نوشته میآیا ارزیابی های انجام شده توسط پرستار در اولین گز 16

17 
های پرستاری بیمار در کاردکس ثبت و گزارشات پرستاری بر اساس فرآیند آیا تشخیص

 نوشته شده است؟
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 (2گیری میزان استفاده از وسایل حفاظت فردی )چک لیست اندازه
 

 

 

 

 

 

 

 خیر سال:  بله         6کودك زیر دارای         سن:                      جنس:           میزان تحصیلات:                                  شغل/ رشته تحصیلی:         
 سابقه کار )پرسنل(:  ....... سال  ...... ماه

 سال چهارم              در صورت دانشجو بودن: سال اول          سال دوم                  سال سوم   

 تعداد تخت خالی:  تعداد بیمار:  شب                 نام بخش:                    شیفت کاری:  صبح                 عصر  

 .......  عملکرد  شماره عملکرد  شماره  ....... عملکرد  شماره  ....... عنوان اقدامات درمانی و احتیاطات مبتنی بر نو ع بیماری

0. CV Line ،PICC و شریانی گذاری، کت دان، تعبیه کاتتر نافی 

(A,B,D,E)   
   Line IV  (A)خونگیری وریدی و گرفتن .0

   ABG (A,B,D)خونگیری شریانی و گرفتن  .2
   (A,B,D,Eپونکسیون مغز استخوان ) .8
   (A,B, or C) ساکشن ترشحات .6
   (A,B,D,E) تعویض خون .5
   (A,B,D,E,F,Gگرفتن زایمان ) .7
   (A)  معاینه واژینال بیمار فاقد خونریزی و غیر حامله .3
   (A,B,D,E,F,Gاعمال جراحی ) .3

جابجایی ترشحات بیماران )خالی کردن کیسه ادرار، ساکشن و ...(  .01
(A,B,D)   

   (A,B,Dجمع آوری و حمل زباله ) .00
   (Aاسکراب یونیت بیمار ) .00
    (A,B,D,F) شستشوی ابزار و وسایل آلوده به خون و ترشحات .02
    (A,B,D,F) گندزدایی خون و ترشحات از روی سطح .08
   (A,B,D) سونداژ مثانه .06
  (C) احتیاط هوایی .05
 (B) ای احتیاط قطره .07
 (A,E) احتیاط تماسی .03

 سایر:   .03

 (A)دستکش     

 (Bمعمولی )  ماسک    
 N95 (C)ماسک     
 (D)عینک     

 (E)  گان    
                 (F) پیش بند ضد آب    

 (G)  چکمه    
 رعایت    
 عدم رعایت    

 

 (A)دستکش     

 (Bمعمولی )  ماسک    
 N95 (C)ماسک     
 (D)عینک     

 (E)  گان    
                 (F) پیش بند ضد آب    

 (G)  چکمه    
 رعایت    
 عدم رعایت    

 

 (A)دستکش     

 (Bمعمولی )  ماسک    
 N95 (C)ماسک     
 (D)عینک     

 (E)  گان    
                 (F) پیش بند ضد آب    

 (G)  چکمه    
 رعایت    
 عدم رعایت    

 

 گیری میزان رعایت تکنیک آسپتیکچک لیست اندازه*

.......عملکرد  شماره   عملکرد  شماره  ....... عملکرد  شماره  ....... عنوان اقدامات درمانی  عملکرد  شماره  ....... 

 ، ...(NGT0، فولی، CV line. تعبیه انواع کاتترها )0
. ساکشن لوله تراشه، شستشوی چشم0  
گیری و خونگیری. رگ2  
. انواع پانسمان، کشیدن بخیه و خارج کردن  8

 کاتترها
ت تهاجمی خارج از اتاق عمل )بخیه و ...(. اقداما6  

 
 رعایت    
 ایتعدم رع    

 

 
 رعایت    
 عدم رعایت    

 
 رعایت    
 عدم رعایت    

 
 رعایت    
 عدم رعایت    

 

CH13-PPUR(2)  
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه
 شهید مطهری ارومیه های بیمارستاندر بخش )بازدید ایمنی(چک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری 

 

   تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                                   نام بخش:              : شیفت در پرسنل موجود تعداد

 چک لیست ایمنی

ف
دی

ر
 

 9 4 توجه به داروهای پر خطر /مشابه /یخچالی/آنتی دوتها

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

ت 
حا

ضی
تو

 

         وجود فارماکوپه داروهای بخش  1

         ی پرسنل از ابلاغ داروهای هشدار بالا، پر خطر و مشابه آگاه 2

3 
رعایت اصول اجرایی داروهای پرخطر و الکترولیت های باغلظت بالا )نظارت مستقل دو پرستار 

 بر تمامی مراحل چک و اجرا(
  

   
   

4 
/نگه رعایت اصول نگهداری داروهای پر خطر در بخش)عدم نگهداری داروهای با غلضت بالا

 داری ویال کلرور پتاسیم در جعبه جداگانه( 
  

   
   

5 
رعایت اصول برچسب گذاری داروهای پر خطرو الکترولیت های با غلظت بالادر استوک و 

 ( ترالی اورژانس)برچسب قرمز
  

   
   

6 
شبیه به هم در  مشابه از نظر نگارش، شکل و تلفظ رعایت اصول برچسب گذاری داروهای

 ترالی اورژانس )برچسب زرد رنگ(استوک و 
  

   
   

7 
وجود راهنمای نحوه مصرف و رقیق کردن داروهای پر خطر و با غلظت بالا )محاسبات دارویی 

) 
  

   
   

         آگاهی پرسنل از نحوه رقیق کردن داروهای پرخطر و با غلظت بالا 8

         گ آگاهی پرسنل از نحوه کاربرد دستگاه پمپ سرم و پمپ سرن 9

         وجود لیست تداخلات دارویی در بخش 11

         آگاهی پرسنل در خصوص تداخلات دارویی 11

         وجود لیست آنتی دوتهای دارویی در بخش 12

         وجود آنتی دوتهای داروهای پر خطر در بخش  13

         رژانسی به آنتی دوتهاروش دستیابی او دارویی وآنتی دوتهای اگاهی پرسنل از  14

         وجود لیست داروهای یخچالی در بخش 15

         داروهای یخچالی در بخشاگاهی پرسنل از نحوه نگهداری  16

         رعایت اصول نگهداری داروهای یخچالی در یخچال 17

         اصول هفت رایت دارودهیآگاهی پرسنل از  18

         ت رایت دارودهیرعایت اصول هف 19

   اصول تلفیق دارویی در بیماران آگاهی پرسنل از 21
   

   

21 
 رعایت اصول تلفیق دارویی در بیماران

 
  

   
   

CH14-NCA(PSE)  
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ف
دی

ر
 

 9 4 شناسایی صحیح بیمار

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

1 
مان پذیرش وجود دستبند شناسایی بیمار )خوانا، واضح و بدون خدشه(، در طول بستری )از ز

 تا ترخیص(/ زمان تحویل بیمار 
  

   
   

2 
تاریخ تولد  –آگاهی پرسنل از مشخصات قید شده در دستبند شناسایی) نام و نام خانوادگی 

 به روز و ماه و سال(
  

   
   

2 
رعایت اصول شناسایی بیماران پرخطر/ دارای آلرژی/ حساسیت دارویی/ غذایی با استفاده از 

  کد بندی رنگی
  

   
   

         رعایت اصول شناسایی نوزادان ) با استفاده از دو دستبند شناسایی(  3

4 
شناسایی بیمار با استفاده از دستبند شناسایی قبل از انجام هر پروسیجر/ انتقال بیمار/ هنگام 

 دارو دهی/ تحویل بیمار 
  

   
   

         ه نیاز به باز کردن دستبند باشدبستن مجدد دستبند شناسایی پس از انجام پروسیجری ک 5

6 
حصول اطمینان سرپرستار هر روز صبح، مسئول شیفت/ پرستار مسئول بیمار هنگام تحویل 

 شیفت نسبت به وجود دستبند شناسایی بیمار و صحت اطلاعات مندرج در آن
  

   
   

7 
اسایی بیمارو حصول اطمینان سوپروایزر کشیک در هر شیفت نسبت به وجود دستبند شن

 صحت اطلاعات مندرج در آن
  

   
   

8 
ثبت آموزش ضرورت وجود دستبند شناسایی و مراقبت از آن در طول مدت بستری برای 

 بیمار هنگام ادمیت، در برگه آموزش به بیمار و گزارشات پرستاری 
  

   
   

         از شماره اتاق و تخت بیمارعدم شناسایی بیمار با استفاده  9

         رعایت دستورالعمل شناسایی بیمار در موارد تشابه اسمی  11

         رعایت دستورالعمل شناسایی نوزادان چند قلویی 11

12 

رعایت اصول شناسایی بیمار توسط پرسنل آزمایشگاه، رادیولوژی، فیزیوتراپی و تعذیه در 

مراقبتی با استفاده  -درمانی –صیهنگام حضور بر بالین بیمار به منظور انجام اقدامات تشخی

 از دستبند شناسایی

  

   

   

13 
رعایت اصول شناسایی بیمار توسط پزشکان و دستیاران هنگام راند بالینی و معاینه بیمار با 

 استفاده از دستبند شناسایی
  

   
   

14 
م پرستار رعایت اصول نوشتن تابلوی بالای تخت بیمار )حاوی مشخصات: نام پزشک معالج و نا

 و شماره تخت ( 
  

   
   

15 
رعایت اصول شناسایی بیمار در بیماران بیهوش/ نوزادان )تطابق مشخصات دستبند با 

 مشخصات پرونده بیمار (
  

   

   
ف

دی
ر

 

 9 4 تحویل و ترخیص بیمار

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

1 
شروع هر شیفت کاری و نحوه رعایت معرفی پرستار مسئول بیمار به بیمار/ همراه بیمار در 

 دسترسی به پرستار 
  

   
   

         )با حضور کلیه کادر به صورت بالینی (SBARرعایت اصول تحویل بیمار مبتنی بر  2

3 
ها از لحاظ فیکس بودن/ اطمینان از کارکرد بررسی تمام اتصالات اعم از سوندها، کتترها و لوله

 ال اصلی توسط پرستار مسئول بیمار هنگام تحویل بالینی صحیح / پارگی یا خروج از محل اتص
  

   
   

4 
ساعته توسط پرستار مسئول  24ادراری/ یورین بگ بیمار/جمع آوری ادرار  out putبررسی

 بیمار هنگام تحویل بالینی بیمار
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         ثبت آموزش عدم دستکاری اتصالات به بیمار/ همراه در گزارشات پرستاری  5

         SMARTرعایت اصول ترخیص بیمار بر اساس  6

7 
ارتباط با بیمار بعد از ترخیص در صورت داشتن تست های معوقه و عدم مراجعه به موقع 

 بیمار جهت دریافت جواب تست
  

   
   

ف
دی

ر
 

 9 4 اعمال جراحی

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

         حیح در دستورات پزشک مشخص نمودن و ثبت محل عمل به صورت واضح و ص 1

2 
علامت گذاری محل عمل در صورت امکان و کنترل صحت محل عمل قبل از انتقال بیمار به 

 اتاق عمل توسط پرستار مسئول بیمار 
  

   
   

3 
کنترل صحت محل عمل علامت گذاری شده با پرونده بیمار)شرح حال بیمار/گزارشات 

 پرستار( وبیان خود بیمار 
  

   
   

4 
تأیید محل عمل، روش عمل و شناسایی صحیح بیمار در بدو ورود به اتاق عمل توسط 

 تکنسین بیهوشی/ رزیدنت بیهوشی/ اتند بیهوشی
  

   
   

5 
ارائه توضیحات لازم در خصوص نوع عمل جراحی و مراقبتهای لازم قبل و بعد از عمل به 

 بیمار/ همراه وی در بخش بستری 
  

   
   

6 
توضیحات لازم در خصوص نوع عمل جراحی و مراقبتهای لازم قبل و بعد از عمل به  ارائه

 بیمار/ همراه وی در اتاق عمل 
  

   
   

         مراقبت از گرافی / نوار قلبی/ نمونه های پاتولوژی/ لوازم شخصی بیمار در اتاق عمل 7

8 
 رعایت اصول جراحی ایمن

 
  

   
   

ف
دی

ر
 

/ گزارش خطا و وقایع ناخواسته/ تحلیل ریشه ای پرونده/ (HFMEA)از خطرمدیریت پیشگیرانه 

 رویدادنگاری
4 9 

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

1 
/گزارش خطا و وقایع  HFMEA)مدیریت پیش گیرانه از خطر)آگاهی پرسنل از کلیات 

 ناخواسته/ تحلیل ریشه ای پرونده/ رویدادنگاری
  

   
   

2 
و روش های گزارش خطا و وقایع ناخواسته ) گزارش تلفنی / فرم  آگاهی پرسنل از نحوه

 Me box/خطا/دفتر خطا
  

   
   

         رویدادنگاری آخرین خطا/ وقایع ناخواسته آگاهی پرسنل از  3

         آگاهی پرسنل از صورت جلسه و مصوبات تحلیل ریشه ای پرونده 
ف

دی
ر

 

 9 4 تهیه نمونه آزمایشتزریق ایمن خون و فراورده های خونی/

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

         آگاهی پرسنل از دستورالعمل های تزریق ایمن خون و فراورده های خونی  1

         دستورالعمل های تزریق ایمن خون و فراورده های خونیرعایت  2

          آگاهی پرسنل از علائم عوارض ناشی از انتقال خون و روش مواجهه صحیح 3

         رعایت اصول برچسب گذاری نمونه ها )بعد از گرفتن نمونه از بیمار و قبل از ترک بالین بیمار( 4

         RED Callآگاهی پرسنل از دستورالعمل های مقادیر بحرانی آزمایشگاهی و کاربرد تلفن  5

         رعایت الزامات ثبت دفاتر مقادیر بحرانی  6
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ف
دی

ر
 

 9 4 یت آگاهانهرضا

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

         آگاهی پرسنل از دستورالعمل های اخذ رضایت آگاهانه   1

         دستورالعمل های اخذ رضایت آگاهانه رعایت  2

آیا پرستاران می دانند چه پروسیجرهایی نیاز به اخذ رضایت آگاهانه دارند؟ )لیست اقدامات  3

 ت آگاهانه(نیازمند اخذ رضای
  

   
  

 

         اگاهی پرسنل از نحوه دسترسی به فرم های رضایت اگاهانه  4

ف
دی

ر
 

 9 4 اقدامات پیشگیرانه از زخم بستر

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 

 توضیحات

       آگاهی پرسنل از معیارهای ارزیابی بیماران مستعد زخم بستر   1

 

 

       بستر  رعایت اقدامات پیشگیرانه از ایجاد زخم 2

 

 

       ثبت صحیح ارزیابی بیماران مستعد زخم بستر در گزارشات پرستاری 3

 

 

ف
دی

ر
 

 9 4 اقدامات پیشگیرانه از سقوط بیمار

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 توضیحات 

       آگاهی پرسنل از جدول ارزیابی ریسک سقوط از تخت در بیماران  1

 

 

       رعایت اقدامات پیشگیرانه از سقوط  2

 

 

       کنترل دوره ای تخت های بیماران از نظر ایمنی  3

 

 

       ثبت صحیح ارزیابی بیماران مستعد سقوط از تخت در گزارشات پرستاری 4

 

 

ف
دی

ر
 

 9 4 ایمنی تجهیزات 

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 توضیحات 

1 
ت؟ )وجود لیست آیا تجهیزات ضروری در این بخش موجود یا دسترسی به آنها تعریف شده اس

 تجهیزات ضروری اصلی و جایگزین برای هر بخش(
  

   
 

 

 

       آیا دستورالعمل استفاده از دستگاه ها و تجهیزات در دسترس پرسنل می باشد؟ 2

 

 

3 
آیا کلیه پرستاران بخش از کار با دستگاهای بخش نظیر الکتروشک، ونتیلاتور.... اطلاع کامل 

 دارند؟
  

   
 

 

 

4 
رسنل بخش در هنگام تحویل شیفت، ترالی اورژانس، دستگاها و تجهیزات )الکتروشوک، آیا پ

 کنند؟ونتیلاتور، کپسول اکسیژن، ساکشن و.....( را کنترل می
  

   
 

 

 

5 
آیا پرسنل از وجود امکانات اطفاء حریق در بخش آگاهی داشته و در مورد نحوه استفاده از آنها 

 آموزش دیده اند؟
  

   
 

 

 

ر
ف

دی
 

 9 4 انتقال ایمن بیمار از اتاق عمل / انتقال بیمار

 

2 

 

3 

 

 

ق ا 5 0
غ 

 توضیحات 

       آگاهی پرسنل از الزامات انتقال ایمن بیمار    1
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       وجود دستور انتقال بیمار از اتاق عمل با دستور متخصص بیهوشی     2

  

       ه پرستار بخش با رعایت اصول مربوطه تحویل بیمار توسط کادر ذیصلاح بالینی اتاق عمل ب 3

  

       همراه داشتن مانیتورینگ در حین تحویل بیمار )پالس اکسی متری پرتابل( 4
  

       استفاده از اکسیژن و وسایل کمک تنفسی با توجه به شرایط بیمار  5
  

       رعایت پوشش مناسب و حریم خصوصی بیمار حین انتقال 6

  

       اده از وسایل انتقال ایمن) مانند مجهز بودن برانکارد به ریل محافظ،کمربند ویلچر و  .....(استف 7
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 بیدرمانی استان آذربایجان غرعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 پرستاری مهارتهای ارتباطی پرسنل چک لیست نظارت و ارزیابی

 

 رده شغلی: کارشناس پرستاری     کد ملی:               سنوات:            سن:                 نام و نام خانوادگی:   
 

 تاریخ ارزیابی:             تاریخ ورود به بخش:              نام بخش:                    وضعيت استخدامی:    
 

ف
 ردی

 عنوان

 طيف

 توضيحات مهارت

0 1 2 

      همراه و بیمار با آمیز احترام رفتار و  رویی گشاده 1

      خروج و ورود قوانین رعایت و کار درمحل موقع حضوربه 2

       دید درمعرض اتیکت وداشتن ،پاکیزه مناسب  یونیفرم 3

      انتقادپذیری باروحیه همراه همراهان بیماران، با آمیز موثرواحترام ارتباط 4

     انتقادپذیری باروحیه همراه همکاران با آمیز موثرواحترام ارتباط 5

      وی خودرادرقبال وظیفه توضیح و بیمار به خود معرفی 6

7 
 انجام نحوه توضیح و پروسیجر انجام هنگام در نام به بیمار نمودن خطاب

  پروسیجر

    

      بیمار به  دردناک پروسیجرهای انجام حین احساسات و عقاید بیان اجازه 8

      بیمار حقوق منشور محتویات و رجوع ارباب تکریم طرح به آگاهی 9

      همراهان بیمارو به گویی درپاسخ بیمار اسرار حفظ 10

     بیمار پذیرش دربدو اضطراب کاهش درجهت مناسب ارتباط 11

     بیمار نیازهای رفع جهت بیمار به سرکشی 12

      اخلاقی و شرعی موازین رعایت 13

     بخشی وبرون بخشی درون تعامل 14

     بیمارستان نیاز درراستای ودفترپرستاری بخش مسئول  با همکاری 15

     اداری مراتب سلسله رعایت 16

     محیط با بیمار آشناسازی در مهارت 17

     مادران و کودکان با آمیز محبت برخورد در مهارت 18

     مراجعین اعتقادی و عبادی نیازهای تامین و بررسی در مهارت 19

     احتضار حال در بیمار دارای همران و بیمار با موثر ارتباط 20

امتيازات جمع 21   :مکتسبه امتیاز کل جمع    

 (ضعف نقاط ارتقاء جهت ریزی برنامه) خوب 04 تا 22 امتیاز(      اصلاحی اقدام به نیاز)   متوسط 22 تا 90 امتیاز      ( صلاحیت عدم)   ضعیف 93 تا 4 امتیاز

 خش :مهر و امضاء خود فرد:                                               مهر و امضاء مسئول بخش:         مهر و امضاء  کارشناس خبره ب

 مهر و امضاء مدیر خدمات پرستاری :وپروایزر آموزشی:                                                                                              مهر و امضاء  س

 

 

CH15- NCSA 
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 چک لیست استفاده ازآمبوبگ
 

 غ.ق.ا 2 1 0 آمبوبگچك ليست استفاده از

     عفونی می کند.برای چک/ استفاده، دستها را ضد آمبوبگقبل از لمس 

     آمبو بگ از نظر ظاهری سالم و تمیز است

     اجزای آمبوبگ را می شناسد

را  )میزان اکسیژن مورد نیاز برای چک و جود کانولا در دسترس( و تکنیک استفاده از آننحوه چک

 (CE)می داند

    

     پرستار از سالم بودن کیسه ی ذخیره هوا  اطمینان دارد

 ر از نحوه ی جداسازی اجزا و اتصال مجدد  آمبوبگ آگاهی داردپرستا
    

 اندیکاسیون باز و بسته بودن ولو آمبوبگ را می داند 
    

     کارکنان از نحوه ی اسکراب آمبوبگ اطلاع دارند

دفتر مناسب جهت ثبت تعداد استفاده ی آمبوبگ در دسترس بوده و پرسنل از ثبت دقیق آن اطلاع 

 دارند

    

 پرسنل از محل نگهداری آمبوبگ اطلاع دارند 
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شتی و درمانی استان آذربایجان غربی  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهدا
 چک لیست ارزیابی عملکرد  پرستار در کار با تهویه مکانیکی

 

 

ارتقاء نقاط ضعف( خوب )برنامه ریزی جهت 24تا  96یاز به اقدام اصلاحی(      امتیاز متوسط   )ن 95تا  94امتیاز    ضعیف   )عدم صلاحیت(     1تا  4امتیاز   

 مهر و امضاء مسئول بخش :

 

 

 ردیف
 موضوع

 1 1 2 3 4 5 

 دارد؟ کامل آشنایی دستگاه اصلی قسمتهای با پرستار 1

اصلی  قسمت 3 حداقل معرفی

نمایش ،  صفحه و مانیتور :شامل

اتصالات  و هیومدیفایر ، کمپرسور

 دستگاه

  

 

  

 

2 
پرستار با نحوه روشن و خاموش کردن ونتیلاتور و تست 

 کردن دستگاه آشنا می باشد .

 دکمه که دستگاهها در  بعضی

کردن  روشن برای های جداگانهای

وجود  دستگاه کمپرسور و مانیتور

 .شود ارزیابی مورد این دارد،

  

 

  

 

3 
 آنها از یک هر کاربرد و دستگاه مختلف های دکمه با پرستار

 دارد؟ آشنایی عمل در

 روی اصلی دکمه 5 حداقل

 گیرد. قرار پرسش دستگاه مورد

  
 

  
 

4 
 هوای مرکزی اکسیژن به دستگاه اتصال نحوه با پرستار

 ی دارد؟آشنای وجود صورت در فشرده
 

  
 

  
 

5 
پرستار با نحوه اتصال لوله ونتیلاتور به دستگاه و همودیفایر 

 و فیلتر آنتی باکتریال آشنایی دارد  .
 

  
 

  
 

6 

   ,TV , RRپرستار تنظیمات اولیه دستگاه شامل : 

PIP,PEEP ,FIO2 نظر و بیمار را با توجه به شرایط بالینی 

 میدهد؟ انجام درستی به پزشک

یک  خصوص در اولیه تتنظیما

 روی بر کیلوگرمی 3بنوزاد  بیمار

 .گیرد قرار ارزیابی دستگاه مورد

  

 

  

 

7 

 در و فلو و اکسیژن سنسور کالیبراسیون نحوه با پرستار

 دستگاهها در برخی  جریان سنسور تعویض لزوم صورت

 دارد؟ آشنایی
 

  

 

  

 

8 
دن آن در پرستار با الارمهای شایع دستگاه و نحوه مرتفع کر

 زمان استفاده آشنا است ؟

پرسش  مورد شایع آلارم 4 حداقل

 .گیرد قرار

  
 

  
 

9 
 آشنایی دستگاه در آلارمها محدوده تنظیم نحوه با پرستار

 دارد؟
 

  
 

  
 

11 

 قسمتهای نمودن ضدعفونی و کردن تمیز نحوه با پرستار

به دستورالعمل شرکت سازنده آشنا  توجه با دستگاه ضروری

 ؟ است
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 )آزمایشگاه( تشخیصی چک لیست بررسی وضعیت فضاهای

 مطهری ارومیهمرکز آموزشی درمانی شهید 
 دفتر بهبود کیفیت

 

 

    
           

 

 مسئول واحد فنی:                                                                                            کارشناس فنی: 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 آزمایشگاه

 اتاق /فضا 
سهولت 

 دسترسی

کفایت 

 کاربری
 کل متراژ

  متراژ

 )متر مربع(
 تعداد

 پذیرش     

 اتاق نمونه گیری     

 بانک خون     

 سالن انجام آزمایشات     

 اتاق میکروبیولوژی     

 سالن انتظار     

 س بهداشتیسروی     

CH16-ADSS(Lab.) 
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 )رادیولوژی( تشخیصی چک لیست بررسی وضعیت فضاهای

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 کیفیتدفتر بهبود 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 مسئول واحد فنی:                                                                                   کارشناس فنی: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چک لیست بازدید خودروهای دولتی
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری

 تصویربرداری
سهولت  اتاق /فضا 

 دسترسی

کفایت 

 کاربری
 کل متراژ

  متراژ

 )متر مربع(
 تعداد

 پذیرش سونوگرافی     

 پذیرش رادیوگرافی و سی تی اسکن     

 اتاق سونوگرافی     

 اتاق گرافی     

 اتاق ماموگرافی     

 اتاق سی تی اسکن     

 اسکن اتاق کنترل سی تی     

 سالن انتظار     

 
Ch18-GVC

 

 
CH17-ADSS(Im.) 
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 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

       کیلومتر : ....................                                               ...................................شماره انتظامی : ..  ساعت: .............................. -وع خودرو :  ........................     تاریخ ن

 توضیحات خیر بلی عنوان ردیف

    غن خودرو سر موعد تعویض شده است ؟رو 0

    آیا باك بنزین حداقل بیش از نصف ظرفیت پر می باشد ؟ 0

    باد چرخ ها کافی می باشد ؟ 2

    نور چراغها کافی می باشد ؟ 8

    ترمزهای خودرو به خوبی کار می کنند ؟ 6

    آب رادیاتور کافی می باشد ؟ 5

    ری ماشین اطمینان دارید؟آیا از کارکرد صحیح باط 7

    کپسول آتش خاموش کن پر و آماده بکار می باشد ؟ 3

    دفتر خودرو بطور مرتب نوشته می شود ؟ 3

    موتور صدای غیر معمول دارد ؟ 01

    وسایل یدکی مربوط به خودرو بصورت کامل موجود می باشد؟ )آچار، تسمه، زنجیر چرخ و ...( 00

    مه ای ماشین موجود می باشد ؟مدارك بی 00

    حکم ماموریت خودرو موجود می باشد ؟ 02

    حکم ماموریت راننده موجود می باشد ؟ 08

  کثیف  متوسط  تمیز وضعیت ظاهری خودرو 06

  کثیف  متوسط  تمیز وضعیت ظاهری موتور خودرو 05

  کثیف  متوسط  تمیز نظافت داخل خودرو 07

  کثیف  متوسط  تمیز شوضعیت هواک 03

 کلی بازدید کننده :نظریه

 

 ................................................ضای مسئول اداره نقلیه : نام نام خانوادگی و ام                             ..................... .........................: نام نام خانوادگی و امضای راننده      
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  چک لیست رعایت نکات لازم از طرف رانندگان استیجاری 
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری

 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

       کیلومتر : ....................                                               ...................................شماره انتظامی : ..  ساعت: .............................. -نوع خودرو :  ........................     تاریخ 

 توضیحات خیر بلی عنوان ردیف

    حضور به موقع در محل کار 0

    بنزین (  –پر بودن باك خودرو اعم از ) گاز  0

    نصب بودن تابلو بر روی سقف خودروی در اختیار 2

    برف پاك کن( –کولر –بخاری –رو از نظر فنی در حد مطلوب )لاستیک ها کنترل خود 8

    نظافت داخل خودرو (  -بدنه  –کنترل خودرو از نظر وضعیت ظاهری ) موتور  6

    رعایت شئونات اسلامی و اداری محیط کار 5

    استفاده از لباس فرم مخصوص سازمان 7

    عدم مداخله در امور دیگران 3

    رعایت کامل مقررات راهنمایی و رانندگی 3

    برخورد مناسب با سرنشینان خودرو 01

    ممانعت از سوار نمودن افراد متفرقه بدون هماهنگی با اداره نقلیه 00

    کنترل وسایل و لوازم و متعلقات و کلیه قسمت های خودرو قبل و بعد از حرکت 00

    مدارك بیمه ای ماشین 02

    مدارك بیمه ای راننده 08

 نظریه کلی بازدید کننده :

 

     

 ................................................ضای مسئول اداره نقلیه : نام نام خانوادگی و ام                             ..................... .........................: نام نام خانوادگی و امضای راننده  

 

 

 

Ch19-ONPRD 

F1- RPI 
1 
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 کیفیت تصاویر پزشکی چک لیست بررسی 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت

 

 تاحدودی خیر بله سوال ردیف

    آیا مارکر و مشخصات بیمارکاملا صحیح و خوانا روی تصویر درج شده است؟ 1

    آیا پوزیشنینگ صحیح صورت گرفته است؟ 2

    سپوژر اعمال شده مطلوب است؟آیا شرایط اک 1

    باشد؟ آیا تصویر تهیه شده حاوی آرتیفکت می 1

    آیا فاصله فیلم تا کانون مناسب انتخاب شده است؟ 2

    آیا مرکز اشعه دقیق تنظیم شده است؟ 6

    آیا شیلدینگ مناسب و دقیق به کار رفته است؟ 2

    ست؟ها انجام شده ا آیا کنترل کیفی دستگاه 2

    آیا تصویربرداری انجام شده با برگه درخواست مطابقت کامل دارد؟ 9

    آیا کیفیت تصویر در سیستم پکس مورد تایید است؟ 10

 

 
 
 

    

 : مسئول واحد                                                                                            : تصویربرداریکارشناس نام و امضاء             

 

1. Medical Imaging Quality Assessment  

 

CH20-MIQA1 
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 کیفیت خدمات واحد رادیولوژیچک لیست بررسی 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت

 

 تاحدودی خیر بله سوال دیفر

    گردد؟ رائه میآیا اطلاعات صحیح جهت آمادگی تصویربرداریهای با تزریق به بیمار ا 1

    گردد؟ آیا در پذیرش بیماران کووید پروتکل های بهداشتی رعایت می 2

    گیرد؟ آیا تریاژ بیماران در واحد تصویربرداری یصورت صحیح انجام می 3

    گیرد؟ آیا انجام تصاویر با تزریق با حضور پزشک متخصص انجام می 4

    شود؟ پرسناری انجام میآیا تزریق ماده حاجب توسط کارشناس  5

    شود؟ آیا شیلدینگ مناسب برای بیماران انجام می 6

    شود؟ آیا حفاظت و شیلدینگ همراهان بیمار انجام می 7

    و ترالی اورژانس در بخش تصویربرداری موجود است؟  CPRآیا تجهیزات  8

    آیا کپسول اکسیژن در واحد تصویربرداری موجود است؟ 9

    شود؟ آیا به زبان گویا و مناسب اطلاعات جهت پوزیشن دهی به بیمار داده می 11

 

 
 
 
 

    

                                                                                             : تصویربرداریکارشناس نام و امضاء             
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CH21-ERDS1 

 
 



82 
 

 

 چک لیست بررسی رضایتمندی بیمار از واحد رادیولوژی

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت

 

 تاحدودی خیر بله سوال ردیف

    آیا بیمار و همراه وی از برخورد مسئول پذیرش رضایت دارند؟ 1

    انجام تصویربرداری رضایت دارد؟آیا بیمار از مدت زمان انتظار )نوبت دهی( برای  2

    آیا بیمار از اطلاعات ارائه شده در مورد نحوه انجام فرآیند تصویربرداری رضایت دارد؟ 1

    آیا بیمار از سیستم تهویه تصویربرداری رضایت دارد؟ 1

    باشد؟ آیا سیستم گرمایش و سرمایش در بخش مورد رضایت بیمار می 2

    صویربرداری رختکن مناسب وجود دارد؟آیا در واحد ت 6

    آیا نظافت واحد تصویربرداری در حد مطلوب است؟ 2

    آیا بیمار وهمراه وی از برخورد پرسنل تصویربرداری رضایت دارند؟ 2

    آیا بیمار از نحوه ارائه جواب و تصاویرتصویربرداری رضایت دارد؟ 9

10 
 در خصوص دسترسی به واحد رضایت دارد؟ آیا بیمار از استانداردهای موجود

 )وجود رمپ و قرار گیری در طبقه همکف(
   

11 
 آیا بیمار از نحوه ارائه خدمات در واحد رضایت دارد؟

 )قسمت ارائه کننده خدمت سی تی اسکن , رادیولوژی ,سونوگرافی ذکر گردد(
   

 

 

 

 

    

                                                                                     : تصویربرداریکارشناس نام و امضاء 

 
1. Assessment of Patient Satisfaction at Radiological Department 
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 آذربایجان غربیدرمانی استان علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 ت بازدید:تاریخ و شیف                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

 

 

ف
ردی

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 ثبت دستورات پزشک
غ 

 

 توضيحات

         ثبت شده است.به صورت تایپی مشخصات سربرگ دستورات پزشک  1

         دستورات پزشک خوانا می باشدو با خودکار آبی یا مشکی ثبت شده است. 2

         دستورات دارویی به صورت لاتین ثبت شده است. 3

4 
)اگر قلم خوردگی وجود دارد طبق دستورالعمل اقدام به  دستورات پزشک فاقد قلم خوردگی می باشد.

 تصحیح شده است(
 

 
  

  
  

         امضاء دستورات پزشک ثبت شده است. و مهر 5

         ت شده است.دستورات پزشک ثبو ساعت تاریخ  6

         تعداد دستورات پزشک توسط پرستار چک و قید شده است. 7

         تاریخ و ساعت چک دستورات پزشک ثبت است. 8

         پرستار چک کننده ثبت شده است.و امضاء مهر  9

         ساعت و تاریخ دستورات پزشک با چک پرستار مطابقت دارد. 11

         پزشک با کاردکس مطابقت دارد.دستورات  11

         اجرا دستورات توسط پرستار  با دستورات پزشک مطابقت دارد. 12

         های موجود پر شده است.مهر مخصوص چک دستورات در انتهای دستورات ثبت و آیتم 13

         شده است. و خودکار دو رنگ توسط پرستار ثبت Errorموارد مربوط به قلم خوردگی و  14

15 
و فاصله بین دو دستور فاصله وجود دارد و در  انتها و ابتدای هر بند دستورات پزشک بسته شده است

 صورت فاصله توسط پرستار خط کشیده شده است.
 

 
  

  
  

         دستورات پزشک با خودکار قرمز رنگ چک شده است. 16

         ه اند. داروهای پرخطر با حروف بزرگ نوشته شد 17

         چک دستورات داروهای پرخطر طبق دستورالعمل مهر و امضاء پرستار شاهد دارد. 18
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانشچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخ                        

 تاریخ و شیفت بازدید:                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

 

ردی

 ف
ق ا 5 4 3 2 1 0 موارد ارزیابی کاردکس 

غ 
 

 توضيحات

         بصورت کامل در کاردکس ثبت شده استو تاریخ پذیرش و تاریخ جراحی  مشخصات بیمار 1

         و کاردکس تمیز و مرتب می باشد . موارد ثبت شده در کاردکس خواناست 2

3 
بصورت صحیح وارد کاردکس  س اکسی متری و ...(مونیتورینگ، پال دستورات پزشکی )دارو/ پروسیجر/

 شده است.
 

 
  

  
  

         مشخصات دارو )نام، روش مصرف، دوز، ساعت و تاریخ شروع و اتمام( طبق دستور پزشک ثبت شده است. 4

         سوابق حساسیت دارویی، غذایی، بیماری های خاص و . .  با خودکار قرمز ثبت شده است. 5

         برای شیفت بعد ثبت شده است.و پروسیجرها آزمایشات ،هات لازم جهت پیگیری گرافیاطلاعا 6

         کلیه اقدامات تشخیصی )پاراکلینیک( با ذکر تاریخ و ساعت انجام، در کاردکس ثبت شده است. 7

         شده است بیمار و نحوه کنترل علایم حیاتی و . . . مشخص و پوزیشن نوع رژیم غذایی، استراحت 8

         تاریخ انجام پروسیجر )سونداژ، اینتوباسیون، چست تیوب و ...( ثبت شده است. 9

         نام پرستار ثبت کننده دستور پزشک در کاردکس نوشته شده است. 11

         نام پرستار چک کننده کارت دارویی و شیفت ثبت شده است. 11

         یقی جداگانه در قسمت صحیح ثبت شده است.داروهای خوراکی و تزر 12

13 
روش اکسیژن تراپی )از طریق ماسک، هد باکس و ...( تاریخ ،ساعت شروع و میزان اکسیژن دریافتی ثبت 

 شده است
 

 
  

  
  

          

14 
شدن در پائین کاردکس ثبت شده   DCشده به همراه تاریخ شروع و  DCمشخصات داروهای 

 وصا آنتی بیوتیکها و ایمنوگلوبولینها.است.)مخص
 

 
  

  
  

16 Set Up  ونتیلاتور و یاNCPAP . در کاردکس ثبت شده است         

         حداقل دو مورد از تشخیص های پرستاری بروز شده ی بیمار در کاردکس ثبت شده باشد . 17

         تار بتواند به این کتاب مراجعه نماید .تدابیر پرستاری بر اساس کتاب ناندا نوشته شده باشد و پرس 18
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 تاریخ و شیفت بازدید:                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : یفتتعدادپرسنل موجوددرش
                                                                   

 ردیف
که در حال دریافت اکسیژن می باشد )*چک لیست در بخش در بیماری موارد ارزیابی اکسیژن تراپی

 تکمیل گردد و شفاها پرسش نشود(
ق ا 5 4 3 2 1 0

غ 
 

 توضيحات

         کپسول اکسیژن به همراه مانومتر سالم )به تعداد استاندارد( موجود است 1

         باشد.یار به اندازه کافی و مخصوص هر بیمار موجود میاتصالاتی مانند کانول، انواع ماسک، آسم 2

3 
صورت خشک فلومترهای اکسیژن به میزان استاندارد دارای آب هستند و در مواقع عدم استفاده به

 شوند.نگهداری می

   
     

         فلومتر میزان اکسیژن دریافتی برای بیمار را دقیق نشان میدهد. 4

         باشد.رسانی مطابق دستور پزشک میمیزان و روش اکسیژن 5

         .شویددستهای خود را می 6

         وضعیت بیمار را بررسی میکند. 7

         با بیمار ارتباط برقرار میکند و مراحل پروسیجر را به وی توضیح می دهد. 8

  اتاق بیمار را از نظر امنیت در زمان اکسیژن رسانی بررسی میکند: 9

 

 یز خارج میکند درصورت لزوم دوشاخه وسایل برقی را از پر 

 تابلوی کشیدن سیگارممنوع را در اتاق بیمار نصب میکند 

 کنند وسایل مولد جرقه را از اتاق خارج درمورد کودکان و بیمارانی که از چادر اکسیژن استفاده می

 .میکند

  کندرا بالای تخت بیمار و در پشت در اتاق وی نصب می "در حال اکسیژن گرفتن"تابلوی. 

       

 
       

       

   
    

         ماسک/کانولای بینی متناسب با سایز بیمار روی صورت/ بینی بیمار فیکس است. 11

         تنفس(. نوع و کند )تعدادوضعیت بیمار را حین اکسیژن تراپی بررسی می 11

12 

 :مشاهدات و یافته های خود را ثبت میکند

 ژن تراپیالف تاریخ و ساعت شروع اکسی

 .ب نوع وسیله ای که جهت اکسیژن رسانی استفاده کرده است

ج میزان جریان اکسیژن، علایم حیاتی بیمار، رنگ پوست، مشکلات تنفسی، صداهای تنفسی بیمار و 

 اثربخشی آن

 د( تاریخ و ساعت پایان اکسیژن تراپی و تغییرات گازهای خون شریانی در پاسخ به اکسیژن تراپی 
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 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 تاریخ و شیفت بازدید:                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 موارد ارزیابی آموزشی پرسنل ردیف
غ 

 

 توضيحات

         های آموزشی )دوره های مصوب/ غیر مصوب( متناسب با شرایط بخش و نیروها وجود داردبرنامه  1

2 
کتابچه ) آگاهی به محل فایل دستورالعمل پروسیجرهای عمومی و خاص در بخش وجود دارد

 (1412دستورالعمل و خط مشی 
 

 
  

  
  

         د نویسنده نوشته شده است. بُرد آموزشی متناسب با نیاز بخش با رعایت تاریخ، منبع، فر 3

         پرسنل از کیس های شایع و کاربری تجهیزات و داروهای بخش اطلاع دارند 4

         برنامه راند بالینی متناسب با برنامه دفتر پرستاری برگزار و تمام موارد لازم ثبت می شود 5

         وزشی برحسب نیاز( برگزار و مستند گردیده استآموزش ها )کنفرانس درون بخشی ماهیانه، راندهای آم 6

         گرددمیزان آگاهی پرسنل از آموزش های ارئه شده ارزیابی می 7

         از سیستم اطلاع رسانی در خصوص اعتباربخشی و محل فایلهای الکترونیکی اطلاع دارد. پرسنل 8

         است. صورت منظم تکمیل شدهدفاتر موجود در بخش به 9

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 چک لیست استفاده از دی سی شوك ردیف
غ 

 

 توضيحات

 

         محل قرار گیری دی سی شوک مناسب و در دسترس است 1

         وسایل و تجهیزات دارای شناسنامه و بر چسب سبز کالیبراسیون می باشد . 2

         ر مربوطه چک می شود . دستگاه دی سی  شوک در اول هر شیفت توسط پرستا 3

4 
پرسنل در مورد چک دی سی شوک اطلاع دارند )پدل و دستگاه( و بعد چک سیم رابط را به دستگاه وصل می 

  نماید 
 

 
  

  
  

5 
نحوه مانیتورینگ با دستگاه دی سی شوک )دکمه مانیتورینگ، تعیین لید، پرینت(  در مورد محل قرار گیری پدلها و

 .را میداند
 

 
  

  
  

         شارژ باتری دستگاه دی سی شوک مطابق  استاندارد تجهیزات  صورت میگیرد .  6

7 
در مورد نوع دستگاه دی سی شوک در بخش ) بای فازیک و منو فازیک ( اطلاع داشته و تفاوت ان را 

 می داند . 
 

 
  

  
  

         احتیاطات لازم جهت شوک دادن را می داند . 8

         ه تعیین انرژی . شارژ . و شوک را روی دستگاه و پدال نشان می دهد .  دکم 9

         محل دکمه سینکرونایز و دلیل استفاده از آن را می شناسد . 11

         و می تواند اماده نماید .  پدلهای اطفال را می شناسد 11

         با نحوه تعویض نوار دی سی شوک و پرینت آشنا است   12

         دکمه قطع صدا و نحوه تنظیم آلارم ها را می داند . 13

14 
نحوه مانیتورینگ با دستگاه دی سی شوک ) دکمه مانیتورینگ . تعیین لید. پرینت . ( اطلاع داشته و 

 تفاوت آنها را می داند .
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 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 فت بازدید:تاریخ و شی                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 و سرم تراپی موارد ارزیابی درمان وریدی ردیف
غ 

 

 توضيحات

 

         کند.بعد از اتمام کار رعایت میسرم بهداشت دست را قبل از آماده کردن دارو و  1

2 

نام پرستار و بیمار، تعداد  )شروع و اتمام(،تاریخ، ساعت  نوع سرم،ها دارای برچسب )شامل: سرم

)در صورتیکه داخل  .خوانی داردبا دستور پزشک هم بوده وقطرات، دوز دقیق داروهای اضافه شده( 

 سرم داروی پر خطر باشد( 

   

     

3 
قطرات سرم و میکروست طبق برچسب تنظیم شده است )زمان تجویر و حجم دریافتی با کاردکس 

 مطابقت دارد(

   
     

         کنترل شده است.علایم نشت و فلبیت از نظر  Iv Lineمحل  4

5 
..( رعایت م، میکروست و.)آنژیوکت، ست سر اتصالات وریدیتفاده از دستورالعمل حداکثر زمان اس

 شده است.

   
     

         ها، وجود کریستال و یا تغییر رنگ آنها کنترل شده است.تاریخ انقضاء سرم 6

         های آنژیوکت تمیز بوده و خون آلود نیست.چسب 7

8 
آگاه است و قبل از جابجا نمودن بیمار در خصوص بستن  بیمار/همراه بیمار از لزوم عدم دستکاری سرم

 راه وریدی به پرستار اطلاع می دهد.

   
     

          

 

 

 

 

 

 

 

   

ق ا 5 4 3 2 1 0 چک لیست استفاده از لارنگوسکوپ ردیف
غ 

 
 توضيحات

 

         قبل از لمس تیغه ها برای چک/ استفاده، دستها را ضدعفونی می کند. 1

         لارنگوسکوپ را می داند.ه از و تکنیک استفادنحوه چک )اتصال و جداسازی(  2

         لامپ لارنگوسکوپ روشن می شود و  نور کافی دارد. 3

         . ری و لامپ را میداندطنحوه تعویض باپرستار  4

         .و پرستار از محل نگهداری آنها اطلاع دارد باشد می موجود لارنگوسکوپ یدک باطری و لامپ 5

         رنگوسکوپ  و موارد کاربرد آن را می شناسد.انواع تیغه لا 6

7 
اطلاع نحوه اسکراب لارنگوسکوپ تیغه های لارنگوسکوپ پاکسازی و ضدعفونی شده است و کارکنان از 

 .دارند
 

 
  

  
  

         از محل نگهداری لارنگوسکوپ اطلاع دارد. 8
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه   

 شهید مطهری ارومیه مارستانهای بیچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 تاریخ و شیفت بازدید:                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

 

ف
دی

ر
 

ق ا 5 4 3 2 1 0 رزیابی گزارش پرستاری و ثبت اطلاعات در پروندهموارد ا
غ 

 

 توضيحات

 

         مشخصات بیمار روی اوراق پرونده ثبت شده است 1

         بعد شروع اولین روز اداری (  (اوراق پرونده به ترتیب وطبق استانداردتنظیم شده است 2

         ین گزارش پرستاری بیمار ثبت شده است.تاریخ و ساعت و نحوه پذیرش بیمار در اول 3

         شکایت اصلی بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 4

         تشخیص بیمار در اولین گزارش ثبت شده است. 5

         وضعیت ارزیابی بیمار در اولین گزارش پرستاری ثبت شده است. 6

         رش پرستاری ثبت شده است.وضعیت سلامت جسمی بیمار در اولین گزا 7

         وضعیت سلامت روحی در اولین گزارش ثبت شده است. 8

         توضیحات وآموزشهای لازم جهت بیمار ان در بدو ورود ارایه گردیده و ثبت شده است. 9

11 

11 

12 

13 

 نکات مربوط به ثبت اشتباه رعایت شده است.
 

و نوشتن  نوشتن  خط نازک بر روی نوشته

 عبارت اصلاح شد روی و یا جلوی آن

        

         ثبت تعداد موارد اصلاح در پایین گزارش

         امضا و مهر در کنار کلمه اشتباه

         عدم استفاده از غلط گیر در گزارش 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

 تراپی و اقدامات داروییIv ثبت

ضافه شده ساعت ونوع و حجم و داروی ا

 سرم دریافتی

        

         نوع ومحل وصل آنژیوکت در متن گزارش

 -نام کامل دارو)اختصار نباشد( دوز مصرف

 زمان مصرف –راه مصرف 

        

علت عدم تجویز دارو و ساعت گزارش به 

 پزشک

        

در صورت تجویز داروی پرخطر  دوامضایی 

 شده است.

        

ت ایجاد واکنش به دارو و گزارش ثب

 مداخلات انجام شده

        

         گزارشات پرستاری خوانا،جامع،پویا  و بدون فاصله خالی بین آنها ثبت شده است 21

زمان انجام تمام اقدامات تهاجمی و غیر تهاجمی  بصورت دقیق با ذکر علت و زمان انجام و  21

 فرد انجام دهنده ثبت شده است

        

وآزمایشات   ، زمان دریافت جواب و پیگیری آنها   SCAN     ،MRI به انجام گرافی ها ،  22

 اشاره شده است

        

        درصورت غیرطبیعی بودن علایم حیاتی یا جواب ازمایشات ، اقدامات انجام شده و اطلاع به  23

CH23-MANSHW 
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 پزشک با ذکر ساعت در پرونده ثبت شده است

         ش پرستاری به ایمنی و حفاظت بیماراشاره شده استدر گزار 24

         به فرایندآموزش بیمار درگزارشات پرستاری اشاره شده است 25

ساعت درخواست و انجام مشاوره ، پزشک انجام دهنده مشاوره  و  نوع مشاوره از نظر اورژانس  26

 ت شده استیا الکتیو بودن وزمان اطلاع به پزشک و نام پزشک  ثب

        

بعدازانجام پرستار بیمار زمان اطلاع به پزشک ، توسط پرستار در برگه مشاوره ثبت و مهر و  27

 امضا شده است 

        

         بیماران دقیقا رعایت شده است  CBRدستور 28

ار و اقدامات اشتباهات دارویی و ........... و تهدید از طرف بیم –حوادث مانند سقوط از تخت  29

 انجام شده ثبت شده است 
        

نتایج ارزیابی پرستار از بیمار ، مشکلات بیمار ، مداخلات پرستاری و اثر بخشی مداخلات  31

 انجام شده مرتب در گزارش ثبت شده است 
        

         گزارشات با خط ممتد بسته شده بصورتی که امکان اضافه کردن موردی وجود نداشته باشد 31

         پایان گزارش دارای مهر وامضای پرستاروتاریخ و ساعت میباشد 32

 

 

ف
دی

ر
 

ق ا 5 4 3 2 1 0 موارد ارزیابی دارو درمانی 
غ 

 

 توضيحات

 

1 
در مورد داروی تجویز شده اطلاعات دارد و در صورت نداشتن اطلاعات قبل از دادن دارو به کتب دارویی 

 دسترس باشد ( ) کتب درمراجعه می کند

 
  

  
   

         در صورت برخورد با هرگونه مغایرت در دستور دارویی پرستار مسئول، پزشک را مطلع می سازد. 2

3 
)حاوی پنبه، محلول ضدعفونی محل تزریق و دست،  در اتاق دارو سینی و ترالی داروی تمیز و آماده را 

 برد. سفتی باکس، ...( می

 
  

  
   

         شودداخل سینی یا ترالی، طوری قرار داده شده است که نام بیمار خوانده می کاردکسروی دارو بر  4

5 

داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، تاریخ انقضاء، روش مصرف و دوز )قبل، حین و 

تاری جهت تهیه دارو )در صورت موجود نبودن  دارو هماهنگی با داروخانه و دفتر پرسبعد( چک می کند

 صورت گیرد (

 

  

  

   

6 
سینی و ترالی داروی تمیز و آماده را بر بالین بیمار )حاوی پنبه، محلول ضدعفونی محل تزریق و دست، 

 شودبرد. )در صورت عدم امکان استفاده از ترالی، از سینی تمیز و آماده استفاده میسفتی باکس، ...( می

 
  

  
   

         کند.قبل از آماده کردن دارو  و بعد از اتمام کار رعایت می بهداشت دست را 7

8 
.) شفافیت دارو و داروی مورد نظر را با کنترل برچسب دارویی از نظر نام، روش مصرف و دوز چک می کند

 تغییر رنگ نیز باید کنترل گردد (

 
  

  
   

         کندمل صحیح شناسایی میهنگام حضور بر بالین مددجو بیمار را بر اساس دستورالع 9

         دستورالعمل داروهای پرخطر رعایت می گردد . 11

         ازنظر سلامت صورت می گیرد    IV LINEکنترل محل  11

         نمایدرزیابی بیمار )مانند کنترل فشار و نبض( را قبل از دادن داروی خاص انجام و نتیجه را ثبت میا 12

13 
از آماده کردن و تزریق دارو محل آن )پوکه دارو، سرم، پوست، قسمت پلاستیکی میکروست و ست قبل 

 شودسرم( پرپ می

 
  

  
   

         رعایت زمان انفوزیون و تزریق دارو مطابق با استاندارد دارویی و دستور پزشک  صورت گیرد  14

         کندی دارد از ظروف مناسب استفاده میبرای داروهایی که نیاز به ظرف مدرج و یا کاپ داروی 15

16 
تا زمان مصرف داروهای خوراکی  بیمار را ترک  )پرستار شودداروی آماده شده توسط خود فرد داده می

 (کندنمی
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17 
و از مخلوط شدن دارو ها اجتناب  دهددر صورت تجویز چند دارو، داروها را به صورت جداگانه به بیمار می

 می کند

 
  

  
   

         دهدمورد انتظار را برای بیمار شرح می عوارضهدف از دادن دارو و  18

         در صورت امتناع بیمار از دریافت دارو مورد به پزشک اطلاع و در پرونده ثبت می گردد . 19

21 
ریقه تجویز دارو را با ذکر تاریخ و بعد از دادن دارو در پرونده بیمار از روی کارت دارویی نام، نوع، مقدار، ط

 کندساعت ثبت می

 
  

  
   

         آوردوسایل را به محل خود بر میگرداند و احتیاطات لازم را به عمل می 21

         باشدهای باز یا حل شده، دارای برچسب دوز، ساعت و تاریخ میویال 22

23 
 تجویز اساس بر و نگهداری شده حفاظت صورت به بخش در    kclو ویال  مخدر داروهای

 .شوندمی مصرف ایمن صورت به معالج پزشک

 
  

  
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ق ا 5 4 3 2 1 0 ارزیابی آموزش به بیمار ردیف
غ 

 

 توضيحات

 

         شناسد می را خود پرستار و معالج پزشک مددجو،  /اصلی مراقب/ بیمار 1

         شناسد می را خود هشدار بیماری علائم و عوارض آن، علت بیماری، مددجو، /اصلی مراقب /بیمار 2

3 
 مراقبتهای و  روش( و تداخلات دارویی عوارض، میزان، زمان،(صحیح  نحوه مددجو، /اصلی مراقب/بیمار

 را میداند. خود داروهای مصرف مورد در نیاز مورد

 
    

  
 

4 
 و ) مجاز غیر و مجاز(روزانه زندگی  الیتهایفع میزان مورد در لازم اطلاعات مددجو،/اصلی مراقب /بیمار

 داند. می را منزل در استراحت نحوه

 
    

  
 

         داند خود/ اهمیت شیر مادر می بیماری مختص غذایی رژیم مددجو،/اصلی مراقب /بیمار 5

6 
 خود اندرم از ناشی پیامدهای احتمالی و منزل در خود از مراقبت نحوه مددجو، /اصلی مراقب /بیمار

 میداند )خودمراقبتی(را

 
    

  
 

         بیمار در مورد اهمیت دستبند شناسایی / بالا بودن نرده های کنار تخت اطلاع دارد  7

8 
بیمار در مورد عدم دستکاری اتصالات و اجرای آموزش های داده شده توسط پرستار در خصوص نگهداری 

 از اتصالات را می داند  

 
    

  
 

         داند می خود را بعدی مراجعات و پیگیریها مکان و زمان مددجو /اصلی مراقب /ربیما 9

         دارد رضایت ارائه شده، پرستار توسط که آموزشی های برنامه از مددجو /اصلی مراقب /بیمار 11

11 
 کرده استفاده یمارب به برای آموزش ...) و فیلم بروشور، پمفلت،(مناسب  آموزشی کمک روشهای از پرستار

 است.
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              

 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش                        

 تاریخ و شیفت بازدید:                  تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                            نام بخش:                      : تعدادپرسنل موجوددرشیفت
                                                                   

ف
دی

ر
 

ق ا 5 0 3 2 9 4 چک لیست کنترل  ترالی اورژانس
غ 

 

 توضیحات

         ری ترالی اورژانس مناسب و در دسترس می باشد.محل قرار گی 1

         چرخ های ترالی اورژانس روان بوده و کشوهای ترالی به راحتی باز و بسته می شوند.  2

3 
چیدمان ترالی اورژانس بر اساس ویرایش هشتم می باشد و راهنمای ویرایش هشتم در کنار ترالی اورژانس 

 ضمیمه می باشد 

   
     

         تاریخ انقضاء اقلام دارویی/ لوازم مصرفی به صورت ماهیانه کنترل و در دفتر مخصوص ثبت می شود. 4

         راهنمای طبقات طبق چیدمان نصب شده است 5

         پرسنل در مورد چیدمان ترالی اورژانس و محل قرار گیری دارو و لوازم اطلاع دارند 

         اندجهیزات بخش/ ترالی اورژانس در اول شیفت تحویل گرفته شدهداروها، لوازم و ت 6

         شده استلارنگوسکوپ، آمبوبگ و کپسول اکسیژن ابتدای شیفت چک  7

         پرسنل از نحوه چک نمودن و کار با آمبوبگ اطلاع و مهارت دارند 8

         گذاری شده استداروهای پرخطر و مشابه در بخش/ ترالی اورژانس لیبل  9

         پرسنل داروهای پر خطر و مشابه ترالی اورژانس را می شناسند 11

         پرسنل در مورد نحوه ی عملکرد داروهای پرخطر اطلاع دارند 11

         پرسنل از موارد استفاده داروهای ترالی اورژانس اطلاع دارند 12

         ترالی اورژانس اطلاع دارند پرسنل در مورد عوارض داروهای 13

         پرسنل در مورد تداخلات دارویی و احتیاطات لازم اطلاع دارند 14

         اطلاع دارندمراقبتهای پرستاری مرتبط با داروها  پرسنل در مورد 15

         در ترالی اورژانس کمبود دارو و لوازم وجود ندارد 16

 

ق ا 5 0 3 2 9 4 تحویل شیفتموارد ارزیابی  ردیف
غ 

 

 توضیحات

         پرسنل به موقع در شیفت حضور می یابند 1

مسئولین شیفتها هر دو در  (تمامی پرسنل هر دو شیفت اعم از پرستار و خدمات در تحویل حضور دارند 2

 تحویل حاضر باشند (

        

         پرسنل از یونیفرم و کفش مصوب استفاده می کنند 3

         تمامی پرسنل از اتیکت شناسایی استفاده می نمایند 4

         بیمار مطابق استاندارد شناسایی گردد  5

پرسنل خود را بصورت شفاهی به مددجو و همراه معرفی می نمایند و نام خود را در تابلوی بالا سر نوشته  6

 می شود

        

         نجام می شود) بجز موارد محرمانه (تحویل بر بالین بیمار با کاردکس ا 7
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         (Situationتحویل وضعیت بیمار صورت گیرد)   8

         (Backgroundتوضیحات مربوط به شرح اقدامات در طول شیفت قبل ارائه می گردد ) 9

ورت می ارزیابی بیمار بر اساس علائم حیاتی و معیار های درد و زخم بستر و سقوط از تخت ص 11

  ( Assessmentگیرد)

        

         (Recommendationپیگیری و تو.صیه های لازم ارائه می شود ) 11

         در فرم تحویل شیفت  یادداشت می شود  نکات مهم توسط مسئول شیفت 12

         یونیت اطراف بیمار کاملاً تمیز و مرتب است و اسکراب صحیح تحویل گرفته می شود 13

         نکات ایمنی بیمار رعایت شده است 14

         گزارشات پرستاری شیفت های قبلی توسط سرپرستار  در صبح کاری کنترل می شود 15

 

  

 

ف
دی

ر
 

ق ا 5 0 3 2 9 4 ارزیابی اولیه بیمار
غ 

 

 توضیحات

 

         آیا سربرگ فرم ارزیابی اولیه به طور کامل پر شده است؟ 1

2 
 …مربوط به اطلاعات پایه شامل ساعت ورود،  نحوه مراجعه، علایم حیاتی بدو ورود  و آیا قسمت

 کنترل و تکمیل شده است؟

  
    

 
 

         آیا وضعیت هوشیاری و ارتباطی  بیمار بررسی و ثبت شده است؟ 3

         آیا حساسیت و واکنش غذایی، دارویی بیمار بررسی و ثبت شده است؟ 4

5 
ریخچه سلامتی شامل علت مراجعه، سابقه بیماری، بستری شدن در بیمارستان، جراحی، آیا تا

 بررسی و ثبت شده است؟ …ترانسفوزیون خون و 

  
    

 
 

6 
آیا ارزیابی دارویی شامل  نام دارو، دوز مصرف، مدت زمان مصرف دارو، علت مصرف، نحوه مصرف، نیاز 

 به آموزش بررسی و ثبت شده است؟

  
    

 
 

         آیا محدودیت ها و توانایهای بیمار طبق فرم بررسی و ثبت شده است؟ 7

         آیا سیستم های بدن ارزیابی و نتایج ثبت شده اند؟ 8

9 
آیا پرستار مهارت و اطلاعات کافی در مورد نحوه ارزیابی سیستم ها دارد؟ )لطفاً حداقل یکی از 

 ها انتخاب و سوال شود(سیستم

  
    

 
 

         آیا ارزیابی درد )کودکان، بزرگسالان( انجام شده است؟ 11

         آیا ارزیابی مددکاری شامل پوشش بیمه، سیستم حمایتی انجام شده است؟ 11

         آیا ارزیابی زخم بستر بر اساس معیار متناسب با سن بیمار بررسی شده و امتیاز ثبت شده است؟ 12

         طر سقوط از تخت بررسی شده و امتیاز ثبت شده است؟آیا ارزیابی خ 13

14 
آیا فرم ارزیابی بیمار پس از تکمیل توسط خود بیمار/ همراه بیمار تأیید و توسط پرستار ارزیابی کننده 

 مهر و امضاء شده است؟

  
    

 
 

         ت انجام می شود؟آیا ارزیابی اولیه پرستار از بیمار در بدو پذیرش و حداکثر تا پایان شیف 15

         شود؟آیا ارزیابی های انجام شده توسط پرستار در اولین گزارش پرستاری نوشته می 16

17 
های پرستاری بیمار در کاردکس ثبت و گزارشات پرستاری بر اساس فرآیند نوشته شده آیا تشخیص

 است؟
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 دمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خ              

 شهید مطهری ارومیه های بیمارستانچک لیست نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری در بخش

تاریخ و شیفت بازدید:            تعداد تخت موجود/ تعداد بیمار:                      نام بخش:                         : نام پرسنل  
 

 

 می باشد : روی هم خوابیدن آلوئولها تلکتازیآ

 می باشد سیژن خون:کاهش میزان اک هیپوکسمی 

 دمیزان خاصیت الاستیکی ریه ها و قابلیت ارتجاع ریوی را کمپلیانس ریه می نامن کمپلیانس ریه :

ف
دی

ر
 

 5 4 3 2 1 0 )ساکشن(د ارزیابی موار

ق ا
غ 

 

 توضيحات

         فارنکس چک می  شود اورو ساکشن بر مبنی پزشک قبل از ساکشن دستور 1

         بیمار چک می شود ABG قبل از ساکشن علایم حیاتی وجواب 2

         پروسیجر ارائه شود . انجام آموزش مراحل در صورت هوشیار بودن باید به بیمار 3

         را رعایت می کند . قبل از ساکشن بهداشت دست 4

         نشسته قرار می گیرد . تحمل صورت در یا نشسته نیمه قبل از ساکشن  بیمار در پوزیشن 5

6 
انجام می  ثانیه قبل و بعد از انجام ساکشن 31درصد  111هیپراکسیژناسیون بیماران با اکسیژن 

 شود .
        

7 
میلی متر جیوه ودر  81تا  61درنوزاد و شیر خوار و کودکان  جهت ساکشن مناسب میزان فشاراز 

 میلیمتر جیوه  خبر دارد  121-81بزرگسالان   
        

         کند . می چک ساکشن را فشار و کند می مسدود انگشت با را لوله ساکشن کانکشن انتهای 8

         می کند  . وصل بیمار ، به ساکشن انجامپایان  تا را متر اکسی پالس پروپ 9

         می برد  فرو بیمار یا دهان   داخل بینی به رادر حالت خاموش  ساکشن کاتتر در شروع ساکشن   11

11 
در بزرگسال و اطفال  ثانیه 15-11نباید بیش از را رعایت می کند )زمان انجام ساکشن در بیماران 

 باشد (ثانیه  5نوزادان  ودر
        

         در پایان سر ساکشن را در حالت روشن و چرخشی از دهان خارج می کند  . 12

         در پایان ساکشن دستهای خود را بشویید .  13

14 

 ، غلظت ، رنگ ، مقدار  شده و استفاده تکنیک وقوع علت ، زمان ، تاریخ  پس از انجام ساکشن 

 اقدامات و بیمار تکنیک و مشکلات انجام از بعد و قبل بیمار تنفسی وضعیت  ترشحات و محتویات

تکنیک در گزارش پرستاری ثبت  به نسبت بیمار تحمل میزان تکنیک و حین شده انجام پرستاری

 می کند و به پزشک اطلاع می دهد .

        

         ( را می داند یاستومیساکشن) حداقل نصف قطر داخلی لوله تراشه و یا لوله تراکسرندازه کاتتر ا 15

16 

ترومای بافتی به ،  پوکسی وهیپوکسمیهی  ، آتلکتازی ، کاهش کمپلیانس ریهعوارض ساکشن )

افزایش کلونی میکروبی در راه هوایی ، انقباض واسپاسم برونش،  تراشه ولایه مخاطی برونش

، تحریک عصب یتمی قلبیدیس ر،  فشار خون و کاهش  افزایش، تغییر در جریان مغز،  تحتانی

 واگ و برادیکاردی ، استفراغ...( را می داند 

        

17 

،  سرفه های فزاینده عوارض استفاده از نرمال سالین در لوله تراشه در حین ساکشن را می داند) 

انتقال کلونیهای باکتریایی موجود در لوله تراشه به راههای هوایی ، برونکواسپاسم O2SAکاهش

 ( درد اضطراب و دیس پنه ،تحتانی

        

18 
 ها، جراحت بینی، بینی، شکستگی پولیپ بینی، سپتوم انحراف وجود نظر از بیمار تاریخچه

 کنید. انتخاب را باز بینی و بررسی کنید ترشحات و بینی از خونریزی
        

 CH23-MANSHW 
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه              

                

 

 
 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه 

 :تاریخ  چک لیست ارزیابی سرپرستار

 نام واحد مربوطه: ..........................................               نام و نام خانوادگی سرپرستار:  ..........................................                                                     

 توضيحات 0 1 2 عنوان ردیف

1 
 خدمات ارائه با مرتبط مشکلات تعیین منظور به نظارت تحت دواح در موجود وضعیت بررسی

 مراقبت از بیمار وکیفیت
    

     سازمان کلی اهداف راستای در مربوطه واحد مشی های خط تعیین 2

     مختلف بر اساس برنامه ارتقاء بهره وری های شیفت در نظارت کارکنان تحت  برنامه  تنظیم 3

     نظارت و تقسیم کار بر اساس سطح بندی بیماران تحت کارکنان وظایف تعیین 4

     سازی و آموزش کارکنان جدیدالورود بر اساس سیاست های بیمارستان آگاه جهت ریزی برنامه 5

     خود از مراقبت و خانواده بیماران، / مددجویان به آموزش جهت ریزی برنامه 6

7 
 جهت پیگیری و مصرفی لوازم و موجود تجهیزات مکانات،ا نظر از مربوطه واحد نیازهای بینی پیش

 آن تامین
    

     مربوطه واحد مشکلات حل جهت در مشارکت کارکنان جلب و گروهی جلسات تشکیل 8

     حضور فعال در جلسات و کمیته های بیمارستانی 9

     …و آموزی باز خدمت، ضمن آموزش های برنامه در همکاری و مشارکت 11

     پرستاران ای حرفه مهارت و دانش سطح افزایش جهت داخلی راندهای برگزاری 11

12 
 مندی رضایت بررسی طریق:  از سرپرستی تحت کادر توسط شده ارائه خدمات مستمر ارزشیابی

 .(…و  لیست چک مشاهده، ابزار مناسب) با همکاران بیماران، مددجویان،
    

     و گزارش نویسی توسط پرسنل و انجام مداخلات اصلاحی نظارت بر نحوه ارزیابی اولیه 13

     ارزیابی مهارت های عمومی، اختصاصی و ارتباطی کارکنان و انجام مداخلات اصلاحی 14

     تلاش در جهت استقرار استانداردهای اعتبار بخشی و همکاری با دفتر پرستاری، بهبود کیفیت 15

     افراد وارائه پیشنهادات سازنده ما بین تفاهم حسن و ناسبم شرایط کاری ایجاد هماهنگی 16

     رعایت نظم وانضباط اداری وشئونات اسلامی وگشاده رویی  و رفتار احترام آمیز با ارباب رجوع 17

     برآرود کمی و کیفی نیروی انسانی در بخش 18

     بازدید از بخش درساعات غیر اداری وروزهای تعطیل 19

     گزارش خطاهای پزشکی و عوارض دارویی 21

امتياز مكتسبه:                                                                 مهر و                                                                           30سقف امتياز:  

 امضاء مدیریت دفتر پرستاری

 

 خوب 40تا  28متوسط                                                           27تا  14                                                                       ضعيف      13تا 0

 CH24- HNE 
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه   

 

 
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

سوپروایزرچک لیست ارزیابی   
 تاریخ: 

نام واحد مربوطه:                 نام و نام خانوادگی سوپروایزر:  ..........................................                                                    

..........................................  

 توضيحات 0 1 2 عنوان ردیف

1 
 همکاری با ذیربط واحدهای های مشی خط و اهداف تدوین و تنظیم در پرستاری مدیر با همکاری

 مسئولین سایر
    

2 
 عملکرد و خدمت ارائه دهندگان و گیرندگان موجود وضعیت از وکیفی گزارشات کمی تنظیم و تهیه

 ذیربط واحدهای
    

     ربط ذی واحدهای در مطلوب خدمات ارائه جهت مرکز مختلف واحدهای بین هماهنگی ایجاد 3

     مختلف های شیفت و واحدها در نیازها و ها توانایی براساس پرستاری کارکنان توزیع در مشارکت 4

     سطح آگاهی و مهارتهای خود ارتقای منظور به آموزشی های برنامه در مشارکت 5

6 
ظارتن  از استفاده با استانداردها بر مبتنی مامایی و پرستاری خدمات ارائه نحوه بر مستمر وکنترل 

 مناسب ابزار
    

7 
 ارائه و ثبت خدمات، ارائه حسن از اطمینان حصول منظور به مرتبط واحدهای از مستمر بازدید

 مافوق به گزارش
    

8 
 گزارش و شده فوت ترخیصی، شده، پذیرفته حال، بد بیماران آمار مترقبه، غیر وقایع حوادث، ثبت

 مافوق به
    

9 
 از اهداف به دستیابی جهت مدون، های مشی خط و ها برنامه ارزشیابی در مشارکت و همکاری

 شده تعیین پیش
    

     همکاری در تهیه مستندات و تلاش در جهت استقرار استانداردهای اعتبار بخشی 11

یت تخت در بیمارستاننظارت بر مدیر 11      

     آگاهی از برآورد کمی و کیفی محاسبه نیروی انسانی 12

     همکاری در آموزش استانداردهای اعتبار بخشی 13

CH25- SE 
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     همکاری در تهیه برنامه عملیاتی و بودجه بندی دفتر پرستاری 14

     انطباق عملکرد با خط مشی ها و روش های اجرایی ابلاغ شده 15

     نظارت بر نحوه ی تقسیم کاردربخشهای بستری بر اساس تقسیم بندی سطوح مراقبتی 16

     نظارت بر نحوه ی گزارش نویسی پرستاری 17

     نظارت بر نحوه ارزیابی اولیه بیمار توسط پرستار 18

     افراد ما بین تفاهم حسن و مناسب شرایط کاری ایجاد هماهنگی 19

نضباط اداری وشئونات اسلامی وگشاده رویی  و رفتار احترام آمیز با ارباب رجوعرعایت نظم وا 21      

امتياز مكتسبه:                                      مهر و امضاء مدیریت دفتر پرستاری                                                                  40سقف امتياز:    

 

خوب 40تا  28متوسط                                                         27تا  14                                                                            ضعيف 13تا 0  
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 ی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمان دانشگاه              
 اعزام ایمن بیمار چک لیست

ک معالج :                 نام و نام خانوادگی بیمار :                                       شماره پرونده :                بخش :                      پزش

 شیفت:

 توضیحات خیر بلی چک لیست ردیف

    شده است؟ و معاینه  زام توسط پزشک انتقال دهنده ارزیابیآیا بیمار در حال اع 0

    قبل از اعزام اقدامات درمانی لازم را دریافت نموده است ؟آیا بیمار  0

    شده است؟ stableآیا بیمار اعزام شونده قبل از اعزام  2

    ؟برای بیمار اعزام شونده صورت گرفته استلازم  آیا مراقبت راه های هوایی  8

    مطالعات تشخیصی در صورت لزوم برای بیمار اعزام شونده صورت گرفته است ؟ آیا  6

    بی حرکت نگه داشتن شکستگی ها برای بیمار اعزام شونده صورت گرفته است ؟آیا  5

یمار را آیا پزشک توضیحات لازم را به همراه بیمار در مورد علل اعزام و خطرات احتمالی اعزام و جابجایی ب 7
 به ایشان و یا ولی قانونی وی ارائه داده است و رضایت اخذ نموده؟

   

آیا پرستار اعزام توضیحات لازم را به همراه بیمار در مورد علل اعزام و خطرات احتمالی اعزام و جابجایی  3
 بیمار را به ایشان و یا ولی وی ارائه داده است ؟

   

    ست؟آیا دستورات اعزام مکتوب شده ا 3

و ... و سایر اطلاعات آزمایشگاهی بیمار قبل از اعزام به پزشک  xRayآیا ارسال گزارشات بیمار مانند  01
 مقصد اطلاع رسانی شده است؟

   

 از نظرهمراهان مورد نیاز و تجهیزات و کادر ماهر  آیا نیازهای بالقوه بیمار اعزام شونده در طی اعزام 00
 ؟ر برگه دستورات ثبت شده است و د تشخیص داده شده است

   

آیا نیاز های بیمار  اعزام شونده در طی اعزام از نظر تجهیزات همراه تشخیص داده شده است و در برگه  00
 دستورات ثبت شده است ؟

   

    آیا پزشک مبدا با پزشک بیمارستان مقصد هماهنگی های کافی بعمل آورده است؟ 02

ارستان مبدا هماهنگی های کافی با دفتر پرستاری بیمارستان مقصد بعمل اورده است آیا دفتر پرستاری بیم 08
 ؟

   

    اتصالات بیمار از نظر ایمنی و صحت  بررسی شده است؟آیا  06

    آیا مستندات ضروری بیمار توسط سوپروایزر کشیک کنترل و تایید شده است ؟ 05

    وایزر کشیک حضور داشته است ؟آیا حین تحویل بیمار به تیم اعزام سوپر 07

    ثبت شده است ؟ MCMCآیا اعزام بیمار در سامانه  03

 

نام و امضاء  تاریخ :                               شيفت :                                    نام و امضاء پرستار اعزام :

 سوپروایزر :

 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 CH26-SDP                        
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 و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی علوم پزشکی دانشگاه      

  پایش اندیکاسیونهای  پذیرش در بخش ویژه چک لیست  

 تاریخ:                                             شیفت:                                             نام بخش:

ف
دی

 ر

ق. 2 1 0 عنوان 
غ.

 ا

 توضيحات

1 
شخيص بيماران پرخطر وشناسایی نيازمند آیا پرستار/پزشك ت

 مراقبت ویژه را به درستی انجام داده است؟
     

      ایا پرستاربخش دستور انتقال بيمار به بخش ویژه را چك ميكند؟ 2

3 
آیا هماهنگی لازم جهت انتقال بيمار به بخش ویژه توسط بخش مبداء 

 انجام شده است؟
     

4 

نتقال بيمار از بخش مبداء به بخش ویژه )از آیا نكات ایمنی هنگام ا

همراه ,اتصالات بيمار ,قبيل بسته بودن کمربندبرانكارد یاویلچر

داشتن دارو وتجهيزات پزشكی مورد نياز ومدارك مربوط به بيمار 

 (رعایت گردیده است؟

     

      آیا حریم خصوصی بيمار در حين انتقال رعایت گردیده است؟ 5

6 
بخش در صورت عدم وجود تخت خالی در بخش ویژه به  آیا پرستار

 پزشك اطلاع ميدهد؟
     

7 

آیا الویت پذیرش را پزشك مقيم  بخش ویژه بررسی ودر صورت لزوم 

بيمار با نياز کمتر به بخش مبداء منتقل وتخت ویژه را به بيمار بدحال 

 اختصاص ميدهد؟

     

8 

ساعت قبل از عمل  24آیا پرستار بخش در صورت جراحی الكتيو 

وروز عمل مجددا جهت رزرو تخت ویژه هماهنگی لازم را با بخش 

 ویژه انجام ميدهد؟

     

6 

علایم ,آیاوضعيت هوشياری وعمومی بيمار)خونریزی محل عمل 

حياتی (وکنترل پرونده بيمار از نظر وجود دستور انتقال به بخش ویژه 

 رل ميشود؟توسط پرستار مسئول بيمار در بخش مبداءکنت

     

7 
آیاآموزش به بيمار وهمراه بيمار هنگام پذیرش در بخش ویژه انجام 

 شده است؟
     

8 

آیا بيمار بدحال در ,در صورت عدم وجود تخت خالی در بخش ویژه

بخش عمومی تحت مراقبت با امكانات بخش ویژه)مراقبتهای 

 فيزیولوژیك/مانيتورینگ مداوم(قرار گرفته است؟

     

 

 

 

 

 

      CH27- MAI         
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه              

  در بخش ویژه ترخیصپایش اندیکاسیونهای   چک لیست

 تاریخ:                                             شیفت:                                             نام بخش:

ف
دی

ر
 

ق.ا 2 1 0 عنوان
غ.

 

 توضيحات

1 
آیا دستور انتقال به سایر بخشها ویا اعزام بیمار به سایر مراکز توسط پزشک 

 بخش ویژه در پرونده ثبت شده است؟

     

2 
آیا دستور انتقال توسط پرستار مسئول شیفت/مسئول بیمارکنترل وچک 

 شده است؟

     

3 
ر مسئول بیمار آیا انتقال بیمار به بخش مقصد)بخش عمومی(توسط پرستا

 /مسئول شیفت اطلاع داده شده است؟

     

4 
در صورت ترخیص با رضایت شخصی ایا پزشک معالج از ترخیص بیمار مطلع 

 میباشد؟

     

5 

در صورت ترخیص با رضایت شخصیآیا فرم رضایت شخصی به درستی توسط 

پرستار مسئول شیفت/مسئول بیمار وپزشک معالج/دستیار تکمیل شده 

 است؟

     

6 
در صورت ترخیص با رضایت شخصیایا فرم رضایت شخصی توسط 

 بیمار/همراه بیمار مهر وامضا شده است؟

     

7 
در صورت ترخیص با رضایت شخصیایا فرم رضایت شخصی توسط 

 مددکار/سوپروایزر کشیک در سامانه ترخیص ثبت شده است؟

     

8 
بیمار رادر برگه سیر  ترخیص با رضایت شخصی,آیا پزشک معالج/دستیار

 بیماری وخلاصه پرونده ثبت کرده است؟

     

9 
آیا ,در صورت عدم موافقت پزشک معالج با ترخیص بیمار با رضایت شخصی 

 کارشناس حقوقی بیمارستان مطلع گردیده وصورت جلسه نوشته شده است؟

     

11 
/اعزام آیادر گزارش پرستاری آخرین وضعیت بیمارهنگام ترخیص /انتقال 

 وشرح اقدامات پرستاری به درستی ثبت شده است؟

     

آیا محتوای اموزشهای ارائه شده در برگه اموزش به بیمار ثبت واموزش داده  11

 شده است؟

     

آیا پرونده الکترونیک بیمار ترخیصی توسط سایر واحدهای مرتبط )اتاق  12

 است؟تکمیل شده HISعملوواحدهای پارا کلینیک(در سیستم 

     

      آیا مجوز ترخیص از واحد حسابداری دریافت شده است؟ 13

به ,آیا برگه خلاصه پرونده وبرگه آموزش به بیمار پس از گرفتن اثر انگشت  14

 بیمار/همراه بیمار تحویل داده شده است؟

     

آیا بیمار با رعایت کلیه مستندات وپرونده بیمار ورعایت اصول ایمنی به  15

 ستار بخش مقصد تحویل گردیده است؟پر

     

 جمع کل امتیازات     جمع امتیازات 

             

CH28- MDI               
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه 

های فشارهای پوست و حفاظت بیماران در برابر زخممراقبت چک لیست حصول اطمینان از عملکرد پرسنل   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ف
دی

ر
 

 غ ق ا  0 1 2  عنوان

1 

ی پاک کننده ملایم مثل صابون بچه شستشو داده، تا از خشک پوست با یک مادهآیا 

؟ )علاوه از بررسی بالین بیمار و سوال از همراه در شود شدن بیش از حد آن پیشگیری

و در گزارش پرستاری انجام آن بررسی شود و استفاده از *کاردکس برنامه هفتگی حمام 

مرطوب نگه داشتن پوست و استفاده از فوم های آنتی باکتریال ویژه حمام نیز روغن برای 

 بررسی شود.(

 

 

  

2 
)نوشیدن و توجه شود که فرد مایعات کافی  ؟شودمی از بروز دهیدراتاسیون پیشگیری آیا 

 .کندمی و در صورت سرم درمانی سرم به میزان کافی دریافت گاواژ( 
 

 
  

3 

به هنگام ماساژ از مالش بیش از حد شده و زی یک بار ماساژ داده نقاط تحت فشار روآیا 

ماساژ دادن شدید پوست منجر به آسیب پوست و " ؟شودمی بر روی پوست خودداری 

 )از همراه سوال شود( ."بافت زیر آن به ویژه بر روی برجستگی های استخوانی خواهد شد

 

  

 

     ؟باشندمی  ملافه ها تمیز، خشک و بدون چین و چروکآیا  4

5 
)پوزیشن بیمار  با چارت  می شود؟ساعت یکبار وضعیت بیمار تغییر داده  3هر آیا حداقل 

 ساعتی موجود در بخش همسو باشد(
 

 
  

6 
)وجود زخم های سایشی روی  ؟آیدمی از کشیدن بیمار روی تخت جلوگیری به عمل آیا 

 بدن بیمار بررسی شود(
 

 
  

     ؟شودمی استفاده و یا پدهای سیلیکونی معرض خطر از تشک مواج جهت بیماران در آیا  7

8 

آیا در ارزیابی اولیه بیمار بررسی از لحاظ زخم بستر انجام شده است و پرستار از وضعیت 

سلامت و یا اختلال در تمامیت پوست بیمار آگاه است و علاوه بر اطلاع رسانی )به 

مات لازم برای مراقبت از زخم را انجام داده و در پزشک، واحد ایمنی، کارشناس زخم( اقدا

 گزارش پرستاری ثبت نموده است. 

 

 

  

CH29- EPP(SCPPAPS) 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 ( ماریمصاحبه با ب) ماریکنترل مهارت ارائه آموزش به ب ستیچک ل                        

 

            

ی
ح بررس

سط
 

 ارزیابی موارد

خ  
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

ش
آموز

 
ی

ها
 

بدو
 

ورود
 

        .شناسد می را خود پرستار بيمار 1

        .شناسد می را خود معالج پزشك بيمار 2

        .باشد می آشنا)...و دستشویی خانه، نماز(بخش فيزیكی فضای با بيمار 3

        دارد آگاهی... و برق کليد اخبار، زنگ ، تخت بر بالا تخت، کنار نرده از استفاده نحوه با بيمار 4

        دارد آگاهی بيمار حقوق منشور و ها بيمه بخش، بيمارستان، مقررات از بيمار 5

 بيمار حفاظت جهت آن از استفاده نحوه و کنار نرده بودن بالا اهميت درخصوص بيمار 6

 .است دیده آموزش

       

 )...و دورانداختن عدم نكردن، ،خيس بودن بسته(شناسایی دستبند داشتن اهميت بيماراز 7

 .دارد آگاهی بيمار دست در

       

ش
آموز

 
ی

ها
 

ن
حي

 
ی

ستر
ب

 

        . دارد) خطر عوامل و علل علائم،( خود بيماری هدربار مختصری اطلاعات بيمار 8

        .داند می را خود جایگزین های درمان یا و بيماری درمان های روش بيمار 9

1

1 

        .داند می را پروسيجر/عمل از قبل های مراقبت بيمار

1

1 

        .داند می را پروسيجر/ عمل از پس های مراقبت بيمار

1

2 

        .داند می را تشخيصی/ پاراکلينيكی اقدامات از بعد و قبلمار مراقبت هایبی

1

3 

        .داند می را داروها عوارض و مصرف علل ، دارو نام بيمار

1

4 

 را آن استفاده علت و اسپيرومتری از صحيح استفاده طرز و موثر های سرفه طریقه بيمار

 .ميكند بيان

       

ی
شها

آموز
 

ن
حي

 
ص

ترخي
 

1

5 

        .داند می را آنها های مراقبت و مصرف نحوه مصرف، زمان خود، داروهای بيمار

1

6 

        .داند می منزل در را ) مجاز غير و مجاز ( خود غذایی رژیم بيمار

1

7 

        .داند می را خود بيماری با رابط در دهنده هشدار علایم

1

8 

        .داند می را زشكپ به مجدد مراجعه تاریخ بيمار

1

9 

 می را)........ و دیده آسيب عضو ، جراحی عمل ، زخم ( منزل در لازم های مراقبت بيمار

 .داند

       

2

1 

        .داند می را فردی بهداشت رعایت و حمام بيمار

2

1 

 خيصتر زمان را ) .و اکسيژن ، NGT ، یار آسم ( تجهيزات از استفاده صحيح روش بيمار

 .داند می

       

        .داند می را فعاليت مجدد شروع و منزل در استراحت زمان بيمار2

    CH30-CSPEP1         
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2 

2

3 

        .داند می را خود معوقه آزمایشات نتایج پيگيری نحوه از بيمار
ی       

 و ایمن
ت

بهداش
 

2

4 

        .داند می را تخت از خروج نحوه بيمار

2

5 

        .راميداند صالاتات از مراقبت نحوه بيمار

2

6 

        بیمار نحوه شتسشوی دست را میداند.

2

7 

        .داند می را سقوط از پيشگيری های راه بيمار

ی
ضایتمند

ر
 

2

8 

        .دارد رضایت شده ارائه های آموزش از خانواده/بيمار

2

9 

        .دارد یترضا شده ارائه آموزشی های رسانه بودن مناسب از خانواده/ بيمار

3

1 

 اطلاع آن آموزشی محتویات از و شده ارائه خانواده/بيمار به ترخيص های آموزش بروشور

 .دارد کافی

       

 جمع

 امتيازات

 ضعيف )عدم صلاحيت( 20تا0امتياز 

 متوسط) نياز به اقدام اصلاحی ( 40تا 20امتياز 

 ضعف( خوب )برنامه ریزی جهت ارتقا ء نقاط 60تا 40امتياز 

       

تاریخ ارزیابی:                                    تاریخ ورود به بخش :                                     نام بخش:                           سنوات:           انوادگی :                      نام خ –نام   

مهروامضاء مدیر خدمات پرستاری:             مهرو امضاء سوپروایزر آموزشی:                              و امضاء کارشناس خبره بخش:      مهر       مهر وامضاء مسئول بخش:            
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 ( ماریمصاحبه با ب) ماریکنترل مهارت ارائه آموزش به ب ستیچک ل                        

 

 توضيحات

 
 

 مسئول بخش –امضاء سوپروایزر  اقدام اصلاحی نمره ارزیابی تاریخ بازید

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 
 
 

   

 
 

 
 

   

   
 
 
 

 

 
 
 
 
 

   

CH30-CSPEP2         
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه
 ( ماریمصاحبه با ب) NICUبخش نوزادان و  ماریکنترل مهارت ارائه آموزش به ب ستیچک ل                        

سطح 

 بررسی

 ارزیابی موارد

خ  
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

خ 
ری

 تا

ی
یاب

رز
 ا

ش
آموز

 
ی

ها
 

بدو
 

ورود
 

        .شناسد می را خود پرستار مادر نوزاد  1

        .شناسد می را خود معالج پزشك مادر نوزاد  2

        .باشد می آشنا)...و دستشویی خانه، نماز(بخش فيزیكی فضای با مادر نوزاد  3

 آگاهی... و اخبار استفاده از انكوباتور )باز و بسته درب (، وارمر نوزاد، زنگ نحوه با مادر نوزاد  4

 دارد

       

        دارد آگاهی بيمار حقوق منشور و ها بيمه بخش، بيمارستان، مقررات مادر نوزاد از 5

 جهت آن از استفاده نحوه بسته بودن درب های انكوباتور و  اهميت درخصوص مادر نوزاد  6

 .است دیده آموزش بيمار حفاظت

       

 دورانداختن عدم نكردن، ،خيس بودن بسته(شناسایی دستبند داشتن اهميت از مادر نوزاد  7

 .دارد آگاهی بيمار دست در )...و

       

ش
آموز

 
ی

ها
 

ن
حي

 
ی

ستر
ب

 

        . دارد) خطر عوامل و علل علائم،( خود بيماری درباره مختصری اطلاعات مادر نوزاد  8

        .داند می را خود جایگزین های درمان یا و بيماری درمان های مادر نوزاد روش 9

1

1 

        .داند می را پروسيجر/عمل از قبل های مراقبت مادر نوزاد

1

1 

        .داند می را پروسيجر/ عمل از پس های مراقبت مادر نوزاد 

1

2 

        .داند می را تشخيصی/ پاراکلينيكی اقدامات از بعد و لقبمراقبت هایمادر نوزاد 

1

3 

        .داند می را داروها عوارض و مصرف علل ، دارو نام مادر نوزاد 

1

4 

        .ميكند بيان را آن استفاده علت از مراقبت های هم آغوشی در نوزادان نارس  و  مادر نوزاد 

ی
شها

آموز
 

ن
حي

 
ص

ترخي
 

1

5 

        .داند می را آنها های مراقبت و مصرف نحوه مصرف، زمان خود، داروهای زاد مادر نو

1

6 

        .داند می منزل اهميت تغذیه با شير مادر  در مادر نوزاد نحوه صحيح شير دادن و  

1

7 

        .داند می را خود بيماری با رابط در دهنده هشدار علایم مادر نوزاد 

1

8 

        .داند می را پزشك به مجدد مراجعه تاریخ مادر نوزاد 

1

9 

 را)........ و دیده آسيب عضو ، جراحی عمل ، زخم ( منزل در لازم های مراقبت مادر نوزاد 

 .داند می

       

2

1 

        .داند می را فردی بهداشت رعایت و حمام مادر نوزاد از نحوه 

2

1 

 زمان را ) .و اکسيژن دستگاه فتو تراپی  ،  ( تجهيزات از صحيح مادر نوزاد نحوه استفاده

 .داند می ترخيص

       

2

2 

         طریقه استفاده از قطره های و ویتامين ها را می داند مادر نوزاد 

        .داند می را خود معوقه آزمایشات نتایج پيگيری نحوه از مادر نوزاد 2
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3 

ی       
 و ایمن

ت
بهداش

 

2

4 

        .داند می انكوباتور  و وارمر را از خروج نحوه نوزاد مادر 

2

5 

        .راميداند اتصالات از مراقبت نحوه مادر نوزاد 

2

6 

        نحوه شتسشوی دست را میداند. مادر نوزاد 

2

7 

        .داند می را سقوط از پيشگيری های راه مادر نوزاد 

ی
ضایتمند

ر
 

2

8 

        .دارد رضایت شده ارائه های آموزش از نوادهخا/ر مادر نوزاد 

2

9 

        .دارد رضایت شده ارائه آموزشی های رسانه بودن مناسب از خانواده/ مادر نوزاد 

3

1 

 آن آموزشی محتویات از و شده ارائه خانواده/ مادر نوزاد  به ترخيص های آموزش بروشور

 .دارد کافی اطلاع

       

 امتيازات جمع
 ضعيف )عدم صلاحيت(    20تا0امتياز 

 متوسط) نياز به اقدام اصلاحی (  40تا 20امتياز  

 خوب )برنامه ریزی جهت ارتقا ء نقاط ضعف( 60تا 40امتياز   
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 ( مددجو/همراهمصاحبه با ) ماریب ترخیص ایمن ستیچک ل                        

 

 

 
 

CH32-SPD(ICC)       
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              
 اثربخشی آموزش پرستار به مددجو ستیچک ل                        

 

  = 2 ، خوب = 9، متوسط =  4محاسبه امتیازات: ضعیف 

 
 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه              

CH33- ENTC 

 
 

CH34- WDWSSI 
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    شستشو و پانسمان زخم عفونت محل عمل جراحی ستیچک ل                        

 :شیفت                                         :تاریخ                                     : بخش نام

 کمک به بهبود عفونت محل عمل  :هدف

 سالین استریل نرمال - کننده عفونی ضد محلول - استریل پانسمان پگ -گان -استریل و یکبار مصرف دستکش و ماسک :نیاز مورد وسایل

 حساسیت ضد چسب - شو و جهت شست

 پرستار، پزشک: کار انجام عامل

 ملاحظات خیر بلی مراحل انجام کار ردیف

    .کند می آماده را پانسمان وسایل 1

    می آورد. فراهم وی برای خلوت محیط و داده توضیح بیمار برای را کار روش 2

3 
 شروع از که این یا دهد می به بیمار کار شروع از قبل دقیقه21را  شده تجویز درد ضد داروی

 .کند می کار، آغاز
   

    .بندد می پانسمان تعویض از قبل را پنجره و در 4

    انجام می دهد )هند راب و یا شستشو( را ها بهداشت دست 5

    .دهد می قرار مناسب وضعیت در را بیمار 6

    .زند می ماسک 7

    .پوشد می مصرف بار یک دستکش 8

    .دارد برمی( دقت و آرامی با) بیمار پوست روی از را قبلی پانسمان 9

    ی کند.را خارج م مصرف بار یک دستکش 11

    اسکراب جراحی انجام می دهد. 11

    گان می پوشد. 12

    .کند می باز استریل روش به را پانسمان ست 13

    .پوشد می استریل دستکش 14

    .کند می تمیز و نرمال سالین استریل پنبه/ گاز با را زخم 15

    .کند می تمیز به مرکز  خارج از را زخم 16

    .پوشاند می استریل گاز با را شک نمودن زخمپس از خ 17

    انجام می دهد.  را ها بهداشت دست 18

                                                                                                                

 :ارزیابی کننده امضاء                                                                                                      
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 (استفاده صحیح از مهار شیمیایی)حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل                  

 0 1 2 عنو ا ن ردیف

غ

ق

 ا 

 اتتوضيح

1 

 بیمار را از نظر آژیتاسیونوضعیت پرستار مسئول بیمار در حین ارزیابی اولیه آیا 

بر  ، احتمال سقوط از تخت بر اساس معیار ریچموندو آسیب به خود و دیگران 

 ؟نمایدمی اساس جدول موجود در فرم ارزیابی اولیه را بررسی و ثبت
 

     

2 
تاسیون بیمار، احتمال سقوط از تخت و پرستار مسئول بیمار در صورت آژیآیا 

 ؟دهدآسیب به خود و دیگران را به پزشک کشیک/دستیار اطلاع می

     

3 
پزشک کشیک/دستیار از نظر آژیتاسیون و احتمال آسیب به خود یا سقوط از آیا 

 می نماید؟ویزیت  بیمار را تخت

     

4 

دستور مهار شیمیایی را پزشک کشیک/دستیار، در صورت تأیید وضعیت بیمار آیا 

با در نظر گرفتن شرایط بیمار )جسمی و سن(، نوع بیماری، داروهای در حال 

 می نماید؟مصرف وبهمدتبسیارمحدود در برگه دستورات پزشک ثبت 
 

     

5 
پرستار مسئول بیمار دستور پزشک مبنی بر مسئول شیفت / مسئول بخش/آیا 

 ؟ایدنماستفاده از مهار شیمیایی را چک می

     

6 
، از آماده بودن ترالی اورژانس  ووسایل نجا ت دهنده پرستار مسئول بیمارآیا 

 حیات بر بالین بیمار اطمینان حاصل می نماید؟

     

7 

پرستار مسئول بیمار داروی تجویز شده برای مهار بیمار را طبق دستور پزشک آیا 

ی صحیح، راه مصرف با رعایت اصول هشتگانه دارودهی )بیمار صحیح، دارو

صحیح،  زمان صحیح، دوز صحیح، ثبت صحیح، تجویز صحیح، پاسخ مناسب به 

 ؟نمایددارو( آماده و تزریق می

     

8 
-پرستار مسئول بیمار، بیمار را از نظر عوارض احتمالی دارویی ارزیابی میآیا 

 ؟نماید

     

9 
از نظر اثربخشی دارو و  شروع،کنترل مرتب بیمار پرستار مسئول بیمار، زمانآیا 

 ؟نمایدرا در گزارش پرستاری بیمار ثبت می عوارض احتمالی دارویی

     

11 

پرستار مسئول بیمار، در صورت موفقیت آمیز نبودن مهار شیمیایی و یا بروز آیا 

عوارض دارویی )جهت کاهش/افزایش دوز دارو یا قطع دارو(، مورد را به پزشک 

 نده بیمارثبت می نماید؟و  در پرودهداطلاع می
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(استفاده صحیح از مهار فیزیکیسنل) حصول اطمینان از عملکرد پر ستیچک ل                    

 0 1 2 عنو ا ن ردیف

غ 

 ق

 ا 

 توضيحات

1 

بیمار را از نظر وضعیت پرستار مسئول بیمار در حین ارزیابی اولیه  آیا

، احتمال سقوط از بر اساس معیار ریچموندآژیتاسیونو آسیب به خود و دیگران 

 ؟نمایدمی سی و ثبتبر اساس جدول موجود در فرم ارزیابی اولیهرا برر تخت
 

     

2 

پرستار مسئول بیمار در صورت آژیتاسیون بیمار، احتمال سقوط از تخت و  آیا

 ؟دهدآسیب به خود و دیگران را به پزشک کشیک/دستیار اطلاع می
 

     

3 
پزشک کشیک/دستیار از نظر آژیتاسیون و احتمال آسیب به خود یا سقوط  آیا

 نماید؟می ویزیت  بیمار را از تخت

     

4 
 پزشک کشیک/دستیار، در صورت تأیید وضعیت بیمار دستور مهار فیزیکی  آیا

 کند؟بسیارمحدود در برگه دستورات پزشک ثبت می مدت وبه

     

5 
پرستار مسئول بیمار دستور پزشک مبنی بر مسئول شیفت و مسئول بخش/ آیا

 ؟نمایداستفاده از مهار فیزیکی را چک می

     

6 
بیمار را با استفاده از  ،پرستار مسئول بیمار با همکاری کمک بهیار آیا

 ؟نمایدمهار می، طبق دستور پزشک ایوکمربند پارچه ،پابند، سینه بنددستبند

     

7 

های احتمالی صورت مداوم از نظر آسیب پرستار مسئول بیمار، بیمار را به آیا

 ؟نمایدیکی پایش میهای فیزهای تحت مهار کنندهوارده به اندام

     

8 

پرستار مسئول بیمار، علاوه بر ذکر نوع وسایل استفاده شده برای مهار  آیا

فیزیکی، زمانشروع،مشاهده منظم محل تحت فشار ناشی از وسایل مهار کننده 

)از نظر احتمال زخم و آسیب(ونیز زمان حذفو یا در صورت نیاز تمدید مهار 

-شک معالج/دستیار( را در پرونده بیمار ثبت میفیزیکی )طبق دستور کتبی پز

 ؟نماید
 

     

9 
پرستار مسئول بیمار در صورت موفقیت آمیز نبودن مهار فیزیکی، مورد را به  آیا

 ؟دهدپزشک اطلاع می
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(دیالیز از پس و مستمرحین وپایش ومراقبت قبل ازآمادگی  اطمینان)  
CH37-EPP(EPCCMD) 
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ف
دی

ر
 

 توضیحات غ ق ا 4 9 2 عنو ا ن

1 
با محلول ر مسئول دیالیز محیط اطراف بیمار کادر خدمات با نظارت پرستاآیا 

 ضد عفونی میکند؟  کاملاً مورد تایید بیمارستان ضدعفونی

     

2 
قبل از شروع دیالیز  راهای اتاق دیالیز پرستار مسئول دیالیز تمامی در و پنجره آیا

 می بندد؟ صفاقی 

     

3 
و  تن ادم/دستور پزشک(پرستار مسئول دیالیز بیمار را توزین )در صورت داش آیا

 ؟ نماید در پرونده ثبت می

     

4 
شدیدفشارخون  همودینامیک مانندافت اختلالات پرستار مسئول دیالیز علائم آیا

 ؟ نماید. و ثبت می را کنترل

     

5 
پرستار مسئول دیالیز یک بار دیگر نوع محلول مورد استفاده را با پرونده بیمار  آیا

 ؟ دهد.میتطبیق 

     

6 
پرستار مسئول دیالیز دمای محلول را از نظر مناسب بودن )هم دمای اتاق(  آیا

 ؟ نماید می جهت شروع دیالیز کنترل

     

7 
 می ها را طبق اصول صحیح بهداشت دست تمیزپرستار مسئول دیالیز دست آیا

  ؟ نماید

     

8 
 می مینان حاصلپرستار مسئول دیالیز از کارکرد کاتتر دیالیز صفاقی اط آیا

 ؟ نماید

     

9 
پرستار مسئول دیالیز در صورت داشتن دستور تزریق آنتی بیوتیک در داخل  آیا

 ؟ دهدمیمحلول دیالیز، با رعایت نکات استریل تزریق مذکور را انجام 

     

11 
پرستار مسئول دیالیز قبل از انجام توزین محلول دیالیز باید از صحت و دقت  آیا

 نماید؟  می دار( اطمینان حاصلازو )نیروسنج قلابکارکرد تر

     

      ؟ نمایدمیپرستار مسئول دیالیز دیالیز را با رعایت شرایط استریل شروع  آیا 11

      ؟ نماید می پرستار مسئول دیالیز مایع خروجی را از نظر رنگ و کدورت کنترل آیا 12

13 
مایع خروجی/داشتن دستور اخذ  پرستار مسئول دیالیز در صورت کدورت آیا

 ؟ نمایدمی گیری نمونه کشت از مایع شکمی، با رعایت نکات استریل نمونه

     

14 
پرستار مسئول دیالیز از خروج کامل محلول تزریق شده اطمینان حاصل  آیا

 ؟ نمایدمی

     

15 
پرستار مسئول دیالیز در صورت عدم خروج کامل مایع شکمی، با دادن  آیا

 ؟ نمایدمیزیشن مناسب نسبت به تخلیه مایع داخل شکم اقدام پو

     

16 

پرستار مسئول دیالیز در هنگام اتمام دیالیز صفاقی بایستی مقداری از محلول  آیا

شود( در فضای شکم دیالیز )میزان محلول طبق دستور پزشک معالج تعیین می

 میگذارد؟ باقی 

     

17 
حین انجام دیالیز بیمار را از نظر بروز هیپوترمی،  پرستار مسئول دیالیز در آیا

 ؟ نمایدمیکرامپ شکمی کنترل 

     

18 
پرستار مسئول دیالیز پس از اتمام دیالیز باید درپوش کاتتر دیالیز صفاقی با  آیا

 ؟ بندد می کپ به روش کاملاً استریلمینی

     

19 
موپیروسین در محل خروجی  پرستار مسئول دیالیز باید پس از استعمال پماد آیا

 ؟ دهدمیکاتتر، پانسمان استریل انجام 

     

21 
لیز را با استفاده از باند یا کاور بر روی  پرستار مسئول دیالیز باید کاتتر دیا آیا

 ؟ نمایدمیشکم بیمار فیکس 

     

21 
های شدید، رژیم غذایی ب از فعالیت پرستار مسئول دیالیز در خصوص اجتنا آیا

ای، نحوه ر پروتئین با محدودیت قند(، نحوه حمام کردن، انجام آزمایشات دوره)پ

     



112 
 

 

                            تاریخ و شیفت:                       

                                                          نام بخش:

لطفا نمره چک لیست                                                         02نمره کل:                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:

 .گردد در پایان ثبت
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه         

 جراحی اعمال از پس بیمار مستمر وپایش ومراقبت قبل ازآمادگی اطمینانحصول اطمینان از عملکرد پرسنل ) ستیچک ل

 توضيحات ا قغ  0 1 2 عنو ا ن ردیف

1 
ار/تکنسین بیهوشی مسئول از باز بودن راه هوایی بیمار اطمینان حاصل پرست آیا

 ؟نمایدمی

     

2 
پرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول در صورت نیاز ترشحات راه هوایی بیمار را  آیا

 ؟نمایدمیساکشن 

     

3 

پرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول مانیتورینگ مداوم قلبی ریوی و پالس  آیا

و در برگه ریکاوری ثبت می  ل علائم حیاتی( را انجام دهد. متری )کنتراکسی

 نماید؟

     

      ؟نمایدمیپرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول سطح هوشیاری بیمار را کنترل  آیا 4

5 
پرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول پوزیشن بیمار را )برای پیشگیری از  آیا

 ؟دهدمیآسپیراسیون( تغییر 

     

6 
تکنسین بیهوشی مسئول خط وریدی بیمار و وضعیت هیدراتاسیون پرستار/  آیا

 ؟نمایدمیبیمار را کنترل 

     

 ؟نمایدمیپرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول خونریزی محل عمل را کنترل  آیا 7
     

      ؟نمایدمیپرستار/ تکنسین بیهوشی مسئول اتصالات بیمار را چک  آیا 8

      ؟نمایدمیکنترل را هوشیاری بیمار  سطح بیمارپرستار مسئول  آیا 9

11 
ساعت اول هر یک ربع یک  در یکرا علائم حیاتی بیمار بیمار پرستار مسئول آیا

 ؟نمایدمیکنترل  بار و طی چهار ساعت بعدی هر یک ساعت

     

11 
ها( را از نظر خط وریدی، سوندها، درنپرستار مسئول بیمار اتصالات بیمار ) آیا

 ؟نمایدمیرل کنت کارکرد

     

12 
کنترل را از نظر خونریزی پرستار مسئول  بیمار محل عمل جراحی بیمار  آیا

 ؟نمایدمی

     

 ؟نمایدمی را اجراءپرستار مسئول بیمار دستورات دارویی بعد از عمل  آیا 13
     

 ؟نمایدمیو مدیریت کنترل را از نظر درد پرستار مسئول بیمار  بیمار  آیا 14
     

15 

وجودتهوع پرستار مسئول  بیمار وضعیت عمومی بیمار )علائم حیاتی،آیا 

درد، خونریزی محل عمل، رژیم غذایی، پوزیشن، مداخلات پرستاری و  واستفراغ،

 ؟نمایدمیارزیابی مداخلات( را پس از عمل در گزارش پرستاری ثبت 

     

 ؟نمایدمییمار را کنترل شکم ب ،پرستار مسئول  بیمار باید از نظر کارکردآیا  16
     

CH38-EPP(EPCCMPS) 
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17 
به  )فیزیوتراپی سینه(پرستار مسئول بیمار جهت انجام سرفه و تـنفس عمیـقآیا 

 ؟دهدمیبیمار آموزش 

     

18 
پرستار مسئول بیمار در اولین فرصت ممکن )طبق دستور پزشک( بیمار را به آیا 

 ؟نمایدمیتحرک کافی تشویق 

     

 تمام موارد فوق را در گزارش پرستاری ثبت مینماید؟مار پرستار مسئول بیآیا  19
     

CH39- EPP(EPCCME)               
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل                    

یپس از آندوسکوپ و نیمستمرح شیپا مراقبت و قبل و یازآمادگ نانیاطم  

ف
دی

ر
 

 توضیحات غ ق ا 4 9 2 عنو ا ن

1 

هایی مثل هپاتیت یا  در صورتی که بیمار به بیماریآیا پرستار ارزیابی کننده بیمار 

 ؟میرساندرکنان دخیل در انجام پروسیجر ایدز مبتلا باشد، به اطلاع پزشک و کا

  )جهت پیشگیری از انتقال احتمال آلودگی(

     

2 
پزشک انجام دهنده پروسیجر از تمام داروهای مصرفی بیمار به ویژه داروهای آیا 

 ؟ )برای قطع به موقع دارو در صورت نیاز( داردضدانعقاد اطلاع کافی 

     

3 

به اختلالات بیمار ابتلاء بیمار/پرستار مسئول شیفت  آیا پزشک معالج/پرستار مسئول

)به منظور آمادگی برای  میرساند به اطلاع پزشک آندوسکوپیراخونریزی دهنده 

 ؟ مقابله با خطرات احتمالی(

     

       ؟نمایدرژیم مایعات دریافت می  شب قبل از آندوسکوپی، شامبیمار آیا  4

       ؟بماندمی بطور کامل ناشتا شب  12بعد از ساعت بیمار آیا  5

6 
 در صورت دستور پزشک برای بیمار مایعات وریدی شروعآیا پرستار مسئول بیمار 

 نماید؟  می

     

7 
از نظر  را تمامی مدارک درمانی بیمارآیا پرستار مسئول بیمار/پرستار مسئول شیفت 

 نماید ؟  می آماده بودن کنترل

     

8 
 ا به بخشیمار رخدمات( ب/پرستار مسئول بیمار /پرستار اعزام /پرسنل درمانی )آیا 

 نمایند؟  می عمل منتقل اتاقآندوسکوپی /

     

9 
پزشک/پرستار مسئول اتاق عمل از کارکرد صحیح دستگاه آندوسکوپ اطمینان آیا 

 ؟نمایندمی حاصل 

     

11 

از آماده بودن  آندوسکوپی/اتاق عمل /مسئول شیفت، واحدمسئول بخش /پرستارآیا 

 می متر بر بالای سر بیمار اطمینان حاصلاکسیژن/ساکشن/پالس اکسی/ ترالی احیاء

 ؟ نماید

     

11 
 می اطمینان حاصل بیمار پرستار مسئول بیمار از کارکرد صحیح خط وریدیآیا 

 ؟ نماید

     

      میکند؟ ستفاده بخش ا پزشک به منظور حفظ ایمنی بیمار معمولاً از داروهای آرامآیا  12

13 
پرستار مسئول بیمار در حین انجام پروسیجر بیمار را از نظر آسپیراسیون/اختلال آیا 

 ؟ نمایدمی همودینامیک/خونریزی کنترل 

     

14 
در پوزیشن مناسب جهت انجام پروسیجر و  را / بیمارپرستار مسئول بیمارآیا 

 ؟ دهدمی پیشگیری از آسپیراسیون قرار 

     

15 
-در ظروف نمونه را های پاتولوژی اخذ شده از بیمارپرستار مسئول بیمار نمونهآیا 

 دهد ؟ می  گیری حاوی برچسب مشخصات بیمار قرار

     

16 
بیمار را از نظر سطح هوشیاری، علائم حیاتی، خونریزی،  ،پرستار مسئول بیمارآیا 

 ؟ نماید می درد بیش از حد، تهوع و استفراغ یا تب شدید کنترل

     

17 
پرستار مسئول بیمار در صورت بروز اختلال در سطح هوشیاری، خونریزی، درد آیا 

 ؟ دهدمی بیش از حد، تهوع و استفراغ یا تب شدید مورد را به پزشک معالج اطلاع 

     

18 
و برگشت رفلکس  تا زمان هوشیاری کامل را بیمار آیا پرستار مسئول بیمار، 

 دارد ؟ ی منگه NPOبلع

     

19 
پرستار مسئول بیمار پس از اطمینان از هوشیاری کامل بیمار، طبق دستور آیا 

 ؟ نمایدمی پزشک معالج برای بیمار رژیم غذایی مایعات را شروع 
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21 
 می بیمار، وی را از نظر استفراغ کنترلنمودن  POپرستار مسئول بیمار پس از آیا 

 ؟ نماید

     

21 
نمونه های پاتولوژی را به واحد بیمار بخش/ مسئول شیفت/مسئول مسئول آیا 

 نماید؟  می آزمایشگاه ارسال

     

22 
/ جهت پیگیری جواب پاتولوژی به بیمار  راپرستار مسئول بیمار برگه پاتولوژی آیا 

 نماید؟ می تحویل همراه 

     

23 

در مبنی بر مراجعه به پزشک  آموزشهای لازم را به بیمارپرستار مسئول بیمار آیا 

صورت بروز این عوارض )تب، وجود مدفوع سیاه رنگ، استفراغ، اتساع شدید شکمی، 

 نماید؟ می ارائهدرد شدید( 

     

 

                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        02نمره کل: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         

CH40- EPP(EPCCMC) 
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل                    

کولونوسکوپیوپس از  نیمستمرح شیپا مراقبت و قبل و یازآمادگ نانیاطم  

ف
دی

ر
 

 4 9 2 عنو ا ن

 غ

 ق ا

 توضیحات

1 
ای را )طبق دستور کتبی رودههای آمادگیآیا پرستارمسئول بیمار  

 به بیمار ارائه می نماید؟ پزشک/دستورالعمل بیمارستان محل ارجاع( 

     

2 
پزشک انجام دهنده پروسیجر از تمام داروهای مصرفی بیمار به ویژه داروهای آیا 

 ؟ )برای قطع به موقع دارو در صورت نیاز(داردضدانعقاد اطلاع کافی 

     

3 
ساعت قبل از انجام پروسیجر رژیم مایعات صاف شده  24ل بیمار  آیا پرستارمسئو

 را برای بیمار شروع می نماید؟ و شفاف 

     

      می نماید؟  NPOشب 24را از ساعت  بیمارآیا پرستارمسئول بیمار   4

5 
در صورت دستور پزشک برای بیمار مایعات وریدی شروع آیا پرستارمسئول بیمار  

 می نماید؟ 

     

6 
 "تماحروز قبل از انجام پروسیجر آیا پرستارمسئول بیمار  به بیمار آموزش دهد که 

 می نماید؟ شیو را استحمام نموده و موهای ناحیه مقعد 

     

7 
می از نظر آماده بودن کنترل  تمامی مدارک درمانی بیمارآیا پرستارمسئول بیمار  

   نماید؟

     

8 
 ا به بخشیمار رخدمات( بمسئول بیمار /پرستار اعزام / پرستارپرسنل درمانی )آیا 

 عمل منتقل می نمایند؟ اتاق کولونوسکوپی /

     

9 
پزشک/پرستار مسئول اتاق عمل از کارکرد صحیح دستگاه کولونوسکوپ آیا 

 ؟ نمایند می اطمینان حاصل

     

11 

 پرستار مسئول بخش آندوسکوپی/اتاق عمل از آماده بودن ترالیآیا 

-می متر بر بالای سر بیمار اطمینان حاصل احیاء/اکسیژن/ساکشن/پالس اکسی

 د؟ نمای

     

      ؟ نمایدمی پرستار مسئول بیمار از کارکرد صحیح خط وریدی اطمینان حاصل آیا  11

12 

دهد که در حین انجام پروسیجر به علت ورود هوا می پرستار به بیمار آموزش آیا 

آید که وجود میها کمی درد و احـساس ناراحتی بهخل رودهتوسط دستگاه به دا

 ؟ تمام این علایم پس از تخلیه از بیـن خواهد رفت

     

13 
پرستار مسئول بیمار را در پوزیشن مناسب )دراز کشیدن بر روی پهلوی چپ و آیا 

 ؟ دهدمی جمع کردن زانو به داخل شکم( جهت انجام پروسیجر قرار 

     

14 
رستار مسئول بیمار در حین انجام پروسیجر بیمار را از نظر اختلال پآیا 

 ؟ نمایدمی همودینامیک/خونریزی کنترل 

     

15 

های پاتولوژی اخذ نمونهآیا پرستار مسئول بیمار در صورت اخذ نمونه از بیمار ،

 می گیری حاوی برچسب مشخصات بیمار قراردر ظروف نمونهرا  شده از بیمار 

 دهد؟ 

     

16 
تواند از دستشویی داخل دهد که بعد از اتمـام کار میپرستار به بیمار آموزش آیا 

 ؟ نماید می ها استفادهوسکوپی برای تخلیه گاز رودهکولونبخش 

     

17 
پرستار مسئول بیمار بیمار را از نظر سطح هوشیاری، علائم حیاتی، خونریزی، آیا 

 ؟ نمایدمی یا تب شدید کنترل درد بیش از حد، تهوع و استفراغ 

     

18 
پرستار مسئول بیمار در صورت بروز اختلال در سطح هوشیاری، خونریزی، درد آیا 

 ؟ دهدمی بیش از حد، تهوع و استفراغ یا تب شدید مورد را به پزشک معالج اطلاع 
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      ؟ بماندمی  NPOبیمار تا زمان هوشیاری کامل طبق دستور پزشک معالج آیا  19

21 
پرستار مسئول بیمار پس از اطمینان از هوشیاری کامل بیمار، طبق دستور آیا 

 ؟ نماید می پزشک معالج برای بیمار رژیم غذایی مایعات را شروع

     

21 
می بیمار، وی را از نظر استفراغ کنترل نمودن  POپرستار مسئول بیمار پس از آیا 

 ؟ نماید

     

22 
در صورت داشتن نمونه بیمار بخش/ مسئول شیفت/مسئول ول پرستار مسئآیا 

 ،نمونه های پاتولوژی را به واحد آزمایشگاه ارسال می نماید؟ 

     

23 
جهت پیگیری جواب پاتولوژی به بیمار  راپرستار مسئول بیمار برگه پاتولوژی آیا 

 نماید؟  می تحویل

     

24 
را جهت مصرف مایعات فراوان به منظور های لازم آموزشپرستار مسئول بیمار آیا 

  ؟نماید می پیشگیری از دهیدراتاسیون ناشی از مصرف داروی مسهل ارائه

     

25 

در آموزشهای لازم را به بیمار مبنی بر مراجعه به پزشک پرستار مسئول بیمار آیا 

رنگ، استفراغ، اتساع شدید شکمی،  صورت بروز عوارض )تب، وجود مدفوع سیاه

 ارائه می نماید ؟شدید( درد 

     

                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        54نمره کل: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         

 از عملکرد پرسنلحصول اطمینان  ستیچک ل                  

CH41- EPP(EPCCMCR) 
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 درمانی پرتو و درمانیشیمی  از پس،پایش مستمرحین و مراقبت و قبل ازآمادگی اناطمین

  

                                             نمره چک لیست:          نام فرد چک کننده:                                                                                           نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        20نمره کل: 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ 

 ق

 ا

 توضیحات

1 

های لازم را در خصوص عوارض پرستار مسئول بیمار برای بیمار، آموزشآیا 

درمانی )ریزش مو، حالت تهوع و استفراغ شدید، آفت دهان و ناشی از شیمی

 ؟دنمای می خونریزی از لثه، بثورات جلدی، دیاپر راش( به بیمار/ والدین ارائه

     

2 
کوتاه یا شیو  را در صورت بلند بودن موهای سر بیمارآیا کمک بهیار بخش 

 می نماید؟

     

3 

ساعت قبل و  2پرستار مسئول بیمار عدم استفاده از مواد غذایی )حداقل آیا 

درمانی( را برای پیشگیری از حالت تهوع و استفراغ به بیمار/ بعد از شیمی

 ؟دهد می آموزش همراه

     

4 
 میپرستار مسئول بیمار  از صحت کارکرد خط وریدی بیمار اطمینان حاصل آیا 

 ؟نماید

     

      ؟نماید می پرستار مسئول بیمار از داروی ضد استفراغ استفادهآیا  5

6 
پرستار مسئول بیمار از ثابت بودن وضعیت بیمار )عدم وجود تب، اسهال، آیا 

 ؟نماید می ن حاصلاستفراغ و سرماخوردگی( اطمینا

     

7 

پرستار مسئول بیمار از آماده بودن نتایج اقدامات پاراکلینیکی درخواستی آیا 

تی اسکن، گرافی، سونوگرافی( اطمینان حاصل ، سیCBCبیمار )آزمایش 

 ؟نماید می

     

8 

درمانی نکات استریل را جهت پرستار مسئول بیمار هنگام انجام شیمیآیا 

و برگه اخذ رضایت آگاهانه توسط  نماید می ونت رعایتپیشگیری از عف

 پزشک را کنترل می نماید ؟

     

9 
و احتمال نشت  ITسرسوزنبیمار برای پیشگیری از جابجایی خط وریدی/آیا 

 ؟نماید می اجتناب دارو، از تحرک غیرضروری

     

11 
لی داروی را از عوارض احتما وی و خانواده،  بیمارپرستار مسئول بیمارآیا 

  ؟نماید میتزریقی آگاه 

     

11 
بیمار را در طول شیمی درمانی از نظر بروز عوارض  ،پرستار مسئول  بیمارآیا 

 ؟نماید می )خونریزی، تب، استفراغ( کنترل

     

12 
پرستار مسئول بیمار در صورت بروز عوارض، دارو را قطع و به پزشک آیا 

 ؟دهد میمعالج اطلاع 

     

CH42-EPP(APRPTDH) 
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل                    

ازبیمارستان ازترخیص بعد همراه/بیمار به پاراکلینیک هایتست معوقه نتایج اعلام  

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

 قغ 

 ا
 توضیحات

1 
برگ نیازمندپیگیری را در  معوقه پاراکلینیک پرستار مسئول بیمار تستهایآیا 

 ؟نمایدمیثبت و زمان ترخیص به وی ارائه آموزش حین ترخیص به بیمار، 

     

2 

پرستار مسئول بیمار/منشی بخش در حین ترخیص، توضیحات لازم را آیا 

ها و آزمایشات معوقه )زمان دقیق آماده شدن و نحوه درمورد نتایج تست

 ؟دهدمیپیگیری( را به صورت واضح و شفاف به بیمار/همراه وی توضیح 

     

3 

های مسئول بخش / منشی بخش لیستی از تست/ ئول بیمار پرستار مسآیا 

معوقه مربوط به بیماران ترخیص شده را جهت پیگیری در دفتر مربوطه ثبت 

 ؟نمایدمی

     

4 

در صورت ارسال نمونه های  مسئول بخش / منشی/ پرستار مسئول بیمار آیا 

موزش را پاتولوژی وآندوسکوپی و یا کولونوسکوپی، برگه دریافت  جواب آ

 تحویل بیمار / همراه بیمار مینماید؟

     

5 

در صورتی که بیمار/همراه قانونی وی در موعد مقرر جهت دریافت نتایج آیا 

بایستی پس از اخذ اثر مسئولآزمایشگاه ، پاتولوژی به آزمایشگاه مراجعه نماید

در غیر اینصورت کپی جواب  انگشت، جواب آماده شده را تحویل وی دهد

 ایشات به بخش جهت اطلاع رسانی به همراه ارسال میشود؟آزم

     

6 

آیا منشی رادیولوژی در صورت آماده شدن جواب گرافیها به بخش اطلاع 

رسانی نموده و تحویل منشی نماید و توسط منشی بخش به بیمار یا همراه وی 

 جهت دریافت جواب اطلاع رسانی میگردد؟

     

7 
زمان تحویل را  HISاز تحویل نتایج، در سیستم  آیا مسئول آزمایشگاه پس

 مینماید؟جهت مشاهده و اطلاع بخش ها ثبت 

     

8 
. افراد مجاز در بخش )مسئول بخش، منشی، پرستار مسئول( ضوابط قانونی آیا 

 ؟نمایندمیهای معوقه پاراکلینیک را رعایت و اصل محرمانه بودن نتایج تست

     

9 
به صورت تلفنی ارت مسئول بخش آماده بودن نتایج را منشی بخش با نظآیا 

 ؟دهدمیبه بیمار ترخیص شده/همراه وی اطلاع )حداکثر دو بار( 

     

 

 

                                             نده:                                           نمره چک لیست:نام فرد چک کن                                                          نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        92نمره کل: 

 

 
 
 
 
 

 درمانی استان آذربایجان غربیاشتی علوم پزشکی و خدمات بهد دانشگاه         
CH43-EPP(STPCD)         
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  
یبالین دربخشهای بیماران به خودمراقبتی آموزش  

 

 

                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        92نمره کل: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 0 1 2 عنو ا ن ردیف
 قغ 

 ا
 توضيحات

1 
های بدو بیمار از لحظه ورود به بخش آموزش /مامامسئولپزشک/پرستارآیا 

 ارائه مینماید؟ را به بیمارورود، حین بستری و زمان ترخیص 

     

2 

های لازم را به آموزش پس از اطمینان از آمادگی بیمار  /ماماپزشک/پرستارآیا 

جهت  پمفلت،)نوزادان، مامایی( استفاده از فیلم، چهره به صورت چهره

 ؟نماید می خودمراقبتی به بیمار ارائه

     

3 

ش به بیمار مسئول بخش/پرستار مسئول بیمار/سوپروایزر آموزپزشک/آیا 

در طول مدت بستری و در زمان ترخیص را های ارائه شده اثربخشی آموزش

 میکند؟بیمار از طریق مشاهده/پرسش و پاسخ ارزیابی 

     

4 
شده را در  خود مراقبتی داده  هایآموزشنوع بیمار  مسئول /ماماپرستارآیا 

 ؟نمایدمیگزارش پرستاری ثبت 

     

5 
های لازم جهت مراقبت در منزل را هنگام کلیه آموزش ا/مامپزشک/پرستارآیا 

 ؟نمایدمیترخیص به بیمار )مکتوب و چهره به چهره( ارائه 

     

6 

به صورت  را های ارائه شدهاثربخشی آموزشسوپروایزر آموزش به بیمار آیا 

بررسی کندونتایج ارزیابی  و تکمیل چک لیست از طریق پرسش و پاسخفصلی 

 امور درمان ارسا ل مینماید؟ را به معاونت

     

CH44-EPP(P-VTE-PE) 



122 
 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

یویر یو آمبول یدیور یاز ترومبوآمبول یریشگیپ  

 

                                             نمره چک لیست:                                  نام فرد چک کننده:                                                                   نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        26نمره کل: 

 
 
 
 

 ان آذربایجان غربیدرمانی استعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         

                                                           
1
venous thromboembolism"VTE" 

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

 قغ 

 ا

 توضیحات

1 
بیمارانِ در معرض خطر ترومبو آمبولی وریدی، آمبولی ریوی را  ،پرستار مسئول بیمارآیا 

 ؟نمایدشناسایی می

     

      ؟کندیرا شروع م CBRدرمان پروفیلاکسی ضد انعقادی در بیماران  / دستیارپزشکآیا  2

3 
پرستار مسئول بیمار برای ایجاد فشار خارجی روی قوزک و ران پای بیمار جهت بهبود آیا 

 ؟کندبازگشت جریان خون وریدی از پاها از جوراب )لاستیکی یا باند کشی( استفاده می

     

4 
احت ساعت یکبار باندهای کشی بیمار را جهت دادن استر 4-8پرستار مسئول بیمار هر آیا 

 ؟کندبه عضو باز و بسته می

     

5 
، بیمار را توسط کمک بهیار مجرب  CBRپرستار مسئول بیمار در صورت نداشتن دستور آیا 

 ؟نمایداز تخت خارج می

     

6 

( active/passiveبیمار را به بالا بردن ساق پا بالاتر از قلب ) /پرستار مسئول بیمارآیا 

کند شگیری از استاز وریدی )پوزیشن ترند لنبرگ( تشویق میجهت افزایش جریان خون و پی

 ؟ )یک عدد بالش نرم در زیر پای بیمار گذاشته شود(

     

      ؟کندبیمار را طبق دستور پزشک کنترل می  PT-PTTپرستار مسئول بیمارآیا  7

8 

، تاکی کاری، پرستار مسئول به بیمار در مورد علائم هشدار دهنده )تنگی تنفس ناگهانیآیا 

های خون،  ، اضطراب، سرفه تولید کننده خلط خونی یا حاوی رگهدرد قفسه سینهتاکی پنه، 

 ؟دهدتعریق شدید و افزایش ضربان قلب( آموزش می

     

9 
مورد را به  ،پرستار مسئول بیمار در صورت مشاهده علائم آمبولی وریدی، آمبولی ریویآیا 

 ؟دهدپزشک معالج اطلاع می

     

11 

ی بیماران را به صورت روزانه از نظر ریسک فاکتورهای بروز  پرستاران بخش کلیهآیا 

شامل: وضعیت بالینی، نیاز به کاتترهای ورید مرکزی، وضعیت حال 1ترومبوآمبولی وریدی 

، وجود ریسک خونریزی و پاسخ به درمان، مورد VTEحاضر بیمار از نظر پروفیلاکسی 

 ؟دهندبررسی قرار می

     

11 
خواهد تا حد امکان میزان تحرک خود را به بیشترین پرستار مسئول بیمار از بیمار میآیا 

 ؟نماید می حرکتی طولانی بیمار در تخت جلوگیری رسانیده و از بی

     

12 
ها و  مثل جوراب VTE پرستار مسئول بیمار از کارکرد مناسب وسایل پیشگیری ازآیا 

 ؟نماید یمها اطمینان حاصل  پمپ

     

      ؟نمایدپرستار مسئول بیمار تمامی موارد انجام شده را در پرونده وی ثبت میآیا  13

 

 

CH45-EPP(SPP)            
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  
یروانپزشک مارانیب یجدا ساز  

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ غ 

 ا

 توضیحات

1 
بیماران با  ، پرستار ارزیابی کننده اولیه بیمار/ دستیار کشیک در موقع اخذ شرح حالآیا 

 ؟ کندروانی راشناسایی میروحی و مشکل 

     

2 
پرستار مسئول بیمار/ دستیار کشیک جهت تأیید مشکل بخش/مسئول شیفت /آیا مسئول 

 ؟ کندروانی وضعیت بیمار را به رزیدنت ارشد اعلام می

     

      ؟ کندبررسی میاز نظر روحی روانی رزیدنت ارشد وضعیت بیمار را آیا  3

4 
شک معالج اطلاع رزیدنت ارشد در صورت تأیید مشکل روانی، وضعیت بیمار را به پزآیا 

 ؟ دهدمی

     

5 
پزشک معالج براساس شرایط بیمار بر بالین وی حضور یافته و یا دستورات لازم را از آیا 

 ؟ کندطریق تلفنی به رزیدنت ارشد اعلام می

     

6 

، دستور جداسازی بیماران روانی ،پزشک معالج در صورت تأیید نتایج ارزیابی اولیهآیا 

غیر اورژانس   -و مشاوره روانپزشکی )اورژانس  رهای مهار فیزیکی/شیمیاییاستفاده از ابزا

 ؟ نمایدطبق شرایط بیمار( را صادر می

     

7 

پرستار مسئول بیمار برای جداسازی بیمار با مشکل آیا مسئول بخش/مسئول شیفت /

دفتر (، وضعیت را به 2بر اساس معیار ریچموند دیگران و آسیب به خوداحتمال روانی )

 ؟ نمایدپرستاری اعلام می

     

8 

پرستار مسئول بیمار در خصوص شناسایی بیمار و آیا مسئول بخش/مسئول شیفت /

زای احتمالی در بخش موضوع را به واحد نگهبانی اعلام پیشگیری از بروز رفتارهای تنش

 ؟ نمایدمی

     

9 

یجاد محیط امن جهت پرستار مسئول بیمار برای اآیا مسئول بخش/مسئول شیفت /

تخصیص داده و یا در صورت نبود اتاق ایزوله وی را به  یزولهبستری شدن بیمار اتاق ا

مکانی که در معرض دید پرسنل و به دور از منابع خطرساز در محیط اطراف )وسایل 

 ؟ دهددر اطراف بیمار، راه پله، پنجره و ...( باشد، انتقال می خطرناک

     

      ؟ بار بیمار را کنترل نمایددقیقه یک 15مسئول بیمار بایستی حداقل هر پرستار آیا  11

11 

پرستار مسئول بیمار در صورت داشتن دستور پزشک مبنی بر مهار فیزیکی و آیا 

یا شیمیایی، بایستی از وسایل لازم )باند و پنبه، داروهای دستور داده شده( به این 

 ؟ منظور استفاده نماید

     

12 

پرستار مسئول بیمار به منظور همراهی بیمار در مسئول بخش/مسئول شیفت /یا آ

آگاهی از اعضای خانواده وی که  ،بیمارستان جهت انجام امورات شخصی فرد

می بخش فراخوان بهاطلاعات لازم در خصوص مراقبت از بیمار یاد شده را دارد، 

 کند؟ 

     

13 
ئول بیمار کلیه پرسنل را در خصوص پرستار مسمسئول بخش/مسئول شیفت /آیا 

 ؟ نمایدمی زا )صدا، نور و ...( آگاهدور کردن بیمار از منابع محرک و استرس

     

14 
پرستار مسئول بیمار مشاوره روانپزشکی مسئول بخش/مسئول شیفت /آیا 

 ؟ نمایددرخواست شده برای بیمار را از نظر انجام پیگیری می

     

15 
پرستار مسئول بیمار کلیه پرسنل را در خصوص /مسئول شیفت /مسئول بخشآیا 

 ؟ نمایدمی بیمار آگاهو اطلاعات  رعایت محرمانگی پرونده 

     

16 
پرستار مسئول بیمار تمامی موارد انجام شده جهت حفظ ایمنی بیمار را در آیا 

 ؟ نمایدپرونده وی ثبت می

     

 

                                                           
2
Richmond 
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                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                               تاریخ و شیفت:                    

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        32نمره کل: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 CH46-EPP-SPHSB درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  
یبا رفتار پرخطر اجتماع مارانیب یجداساز  

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ غ 

 ا

 توضیحات

1 
پرستار ارزیابی کننده اولیه بیمار/ رزیدنت در موقع اخذ شرح حال، بیماران با آیا 

 ؟نمایدرفتار پرخطر اجتماعی را شناسایی می

     

2 

رزیدنت ارشد پس از تأیید پزشک معالج، مشاوره پزشک قانونی و روانپزشکی آیا 

آسیب به خود و دیگران(  )جهت حفظ سلامتی جسمی و روحی بیمار و جلوگیری از

 ؟کندرا درخواست می

     

3 
وجود بیمار با رفتار پرخطر / مسئول بیمار شیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

 ؟دهداجتماعی را به دفتر پرستاری اطلاع می

     

4 
وجود بیمار با رفتار پرخطر / مسئول بیمار شیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

 ؟نمایدا به مددکاری اعلام میاجتماعی ر

     

5 
-مددکار اجتماعی بیمارستان جهت تکمیل فرم مربوطه بربالین بیمار حاضر میآیا 

 ؟ شود

     

6 
می به اورژانس اجتماعی معرفی  را مددکار، پس از تأیید ریاست بیمارستان موردآیا 

 کند؟

     

7 

در مار به همراه پرسنل کمکی/ مسئول بیشیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

روانی  -پزشک معالج و مددکار، به منظور حفظ سلامت روحی  و دستور صورت تأیید

 کنند؟جداسازی میرا سایر بیماران، تا حد امکان بیمار پرخطر 

     

8 

کلیه پرسنل را در خصوص / مسئول بیمار شیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

 زا )صدا، نور و ...( و ایجاد محیط امن آگاهع محرک و استرسدور کردن بیمار از مناب

 ؟نمایدمی

     

9 
شیفت به منظور همراهی بیمار در بیمارستان مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

 می کند؟فراخوان را جهت انجام امورات شخصی فرد آگاهی از اعضای خانواده وی 

     

11 

در خصوص شناسایی بیمار / مسئول بیمار فت شیمسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

زای احتمالی در بخش موضوع را به واحد نگهبانی و پیشگیری از بروز رفتارهای تنش

 ؟نمایداعلام می

     

11 
مشاوره روانپزشکی / مسئول بیمار شیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ آیا 

 ؟نمایدپیگیری می رادرخواست شده برای بیمار

     

12 
کلیه پرسنل را در خصوص / مسئول بیمار شیفت مسئول  پرستار مسئول بخش/ یا آ

 ؟نمایدمی رعایت محرمانگی پرونده بیمار آگاه

     

 ؟نمایدپرستار مسئول بیمار تمامی موارد انجام شده را در پرونده وی ثبت میآیا  13
     

                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        26نمره کل: 

 

 
 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
CH47-EPP(IIP) 
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عفونی مارانیب یجدا ساز - حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

 

 توضیحات اق  غ 4 9 2 عنو ا ن ردیف

1 
وم ایزوله کردن بیمار براساس دستیار کشیک در اولین ارزیابی ، لزآیا 

احتیاطات استاندارد و راه انتقال بیماری )نوع ایزوله و نوع بیماری(  مشخص 
 می کند؟ 

     

2 
زا پرسنل بخش نکات ایزولاسیون را براساس نوع انتقال عامل بیماریآیا 

های اجرایی واحد منطبق بر روش ای، تماسیهوایی، قطرههای احتیاط)
 ؟ نمایند( رعایت میهای بیمارستانیکنترل عفونت

     

در صورت نبود اتاق ایزوله / مسئول بیمار شیفت مسئول مسئول بخش/ آیا  3
 ؟ نمایدجهت مدیریت بهینه موضوع را به دفتر پرستاری اعلام می

     

4 

سوپروایزر کشیک با هماهنگی پزشک مسئول بیمار، در صورت مقدور آیا 
با  تخصص ها برای بیمار اتاق ایزوله در یکی از بخشبودن در اولین فرصت 

-آماده میمشابه )در صورت امکان(/مجاورو با هماهنگی رئیس بخش مقصد 

 ؟ نماید

     

5 
پس / مسئول بیمار شیفت مسئول کادر خدمات با نظارت  مسئول بخش/ آیا 

وی از بستری و جداسازی بیمار در بخش تابلوی هشدار دهنده )ایزوله( بر ر
 کند؟اتاق نصب میب در

     

در ورودی اتاق برای را کمک بهیار/خدمات بخش وسایل حفاظت فردی آیا  6
 ؟ ددهاستفاده پرسنل قرار می

     

محدودیت ملاقات را به / مسئول بیمار شیفت مسئول مسئول بخش / آیا  7
 ؟ نمایدهمراهان و پرسنل بخش یادآوری می

     

)گان، ماسک و ن مراقبت از بیماراز وسایل حفاظت فردیحی پرسنل بخشآیا  8
 استفاده می کند؟ بیماری  راه انتقال...( با توجه به نوع ایزولاسیون و 

     

ها قبل از ورود و بعد خروج از شستشو و ضد عفونی دستبخش پرسنل آیا  9
 انجام می دهند.؟مراقبت مستقیم از بیمار بعد از  اتاق و نیز 

     

11 
پرستار مسئول بیمار در مورد رعایت نکات بهداشتی، عدم خروج از اتاق، آیا 

به همراه وی  و استفاده از وسایل حفاظت فردی عدم تماس با بقیه بیماران
 ؟دهد.آموزش می

     

در صورت ضرورت جابجایی بیمار بایستی از وسایل حفاظت بخش  پرسنلآیا  11
 ؟ عایت نمایند فردی استفاده و شرایط ایزوله را ر

     

پرسنل خدماتی نکات حفاظتی لازم را در خصوص دفع پسماندها رعایت آیا  12
 ؟ نمایند.می

     

13 
در خصوص عدم ورود / مسئول بیمار شیفت مسئول مسئول بخش / آیا 

اشیای غیرضروری از جمله گل، اسباب بازی و ... به اتاق بیمار به پرسنل و 
 ؟ ددههمراهان هشدار می

     

14 
پرسنل خدمات پس از ترخیص بیمار کلیه وسایل اتاق را تمیز و آیا 

-ضدعفونی کرده و با گذاشتن چراغ اشعه فضای اتاق را نیز ضدعفونی می

 ؟ نماید

     

را در  کنترل عفونتپرستار مسئول بیمار تمامی موارد انجام شده جهت آیا  15
 ؟ نمایدپرونده وی ثبت می

     

                                             نام فرد چک کننده:                                           نمره چک لیست:                                                          نام بخش:                            خ و شیفت:                       تاری

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        34نمره کل: 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
CH48-EPP(MSSBSY) 
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حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

لنوزاد سا یخدمت ی نوزاد براساس بسته یمنیو ا تیحفظ امن  

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

 غ

 ق

 ا

 توضیحات

1 
را بلافاصله بعد از تولد نوزاد، سه برگه مشخصات نوزاد مادر باردار مامای مسئولآیا 

 می گیرد؟در هر سه برگ را و اثر هر دو پای نوزاد و اثر انگشت مادر  کرده تکمیل

     

2 
به مادر  راجنسیت نوزاد ،نوزاد  عامل زایمان )پزشک/ماما( بلافاصله بعد از تولدآیا 

 نشان می دهد؟مادر  را به اطلاع داده و نوزاد

     

3 

بند آبی و برای نوزاد دختر دو برای نوزاد پسر، دو مچ مادر باردار مامای مسئولآیا 

)نام و نام خانوادگی مادر و نام پدر  ذیل مشخصاتبسته  و بند صورتی رنگ مچ

مادر، نوع زایمان و تاریخ زایمان( در برچسب مادر، جنسیت نوزاد، شماره پرونده 

 می بندد؟پای نوزاد دیگری را در در مچ دست و یکی راو ثبت نمودهبندمچ

     

4 
نوزاد بخش زایمان در صورت وجود تخت خالی در بخش  مراقب کارشناسآیا 

 کند؟منتقل می Post partumبعد از دو ساعت، به همراه مادر به  را  مامایی، نوزاد

     

5 

برگه مشخصات  کنترلدر نرسری با را نوزاد بخش مامایی نوزاد مراقب کارشناس آیا 

، از نوزاد ، دفتر ثبت مشخصات، وضعیت ظاهری و جنسیتنوزاد  مچ بندونوزاد 

 می گیرد؟کارشناس نوزاد بخش زایمان تحویل 

     

6 
بعد را اد سالم، نوزاد ی خدمتی نوزنوزاد در راستای اجرای بسته مراقبکارشناس آیا 

 می دهد؟ های اولیه به مادر تحویلاز دریافت مراقبت

     

7 
نوزاد تمامی اقدامات انجام داده شده برای نوزاد را در پرونده  مراقبکارشناس آیا 

  ؟نمایدوی ثبت می

     

8 
به مادر  راهای لازم در مورد حفظ امنیت نوزاد نوزاد آموزش مراقبکارشناس آیا 

 می دهد.؟

     

9 

جدایی مادر از  نماید که در مواقع لزوم نوزاد به مادر تأکید می مراقبکارشناس آیا 

، انتقال مادر به واحدهای پاراکلنیک( نوزاد را فقط به مادر )حمام کردننوزاد 

 ؟کارکنان بخش تحویل دهد

     

11 
بهداشت دست را رعایت آیا مامای مسئول نوزاد/عامل زایمان قبل از تماس با نوزاد 

 نماید؟می

     

 نماید؟آیا مامای مسئول نوزاد دمای اتاق زایمان را قبل از انجام زایمان کنترل می 11
     

12 
های اتاق را آیا مامای مسئول نوزاد به منظور جلوگیری از ایجاد کوران هوا، پنجره

 دارد؟بسته نگه می

     

13 
ز قرار دادن نوزاد بر روی سینه مادر، وی را با حوله آیا مامای مسئول نوزاد پس ا

 پوشاند؟گرم، کلاه و پتو می

     

14 

طبق دستور پزشک  Kآیا مامای مسئول نوزاد برای پیشگیری از کمبود ویتامین

به 1mg( با دوز )فیتونادیون Kبرای تمامی نوزادان تازه متولد شده، آمپول ویتامین 

 نماید؟جنبی ران تزریق می-یصورت عضلانی و در سطح قدام

     

     آیا مامای مسئول نوزاد، پس از اولین شیردهی نوزاد را در داخل کات در کنار مادر  15
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 دهد؟قرار می

16 
آیا مامای مسئول نوزاد، هنگام انتقال نوزاد به بخش پس از زایمان، نوزاد را همراه با 

 نماید؟میمادر و در داخل کات مخصوص حمل نوزاد منتقل 

     

CH49-EPP(CTONC) 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

ی و درمانی تلفنی در موارد ضروریدستورات مراقبت  
ردی

 ف

 4 9 2 عنو ا ن

غ 

 ا ق

 توضیحات

1 
پرستار مسئول بیمار در صورت بروز مشکل آیا مسئول بخش/ مسئول شیفت/

 ؟گیردبا پزشک معالج تماس می،بلافاصله برای بیمار تهدید کننده حیات

     

2 

پرستار شاهد  در حضوربیمار پرستار مسئول آیا مسئول بخش/ مسئول شیفت/

بطور واضح نام بیمار، شماره اتاق، تشخیص پزشکی و مشکل پیش آمده را به 

 ؟نمایدپزشک معالج اعلام می

     

3 
بایستی  معالج پزشک ازدستورات تلفنی  اخذپرستار گیرنده دستور در زمان آیا 

 قرار دهد؟روی آیفون را سیستم صوتی تلفن 

     

4 

پخش صدا از طریق آیفون صدای پزشک را بشنود  پرستار شاهد در صورتآیا 

و در غیر اینصورت به دستورات تکرار شده توسط پرستار گیرنده دستور بدقت 

 ؟دهدمیگوش 

     

5 

بایستی در  دستورات دستورات تلفنی بلافاصله در هنگام اخذگیرنده پرستار آیا 

ستور، نام برگه دستورات پزشک با ذکر دستورات داده شده، نحوه اجرای د

ات پزشک دستور ،در برگ پزشک دستور دهنده و همچنین تاریخ و ساعت اخذ

 برساند؟ه و به امضاء پرستار شاهد نمودثبت و امضاء 

     

      می نماید؟اجرا  را بلافاصلهپرستار مسئول بیمار دستورات داده شده آیا  6

7 
خود را مهر و امضاء  پزشک در اولین مراجعه به بخش بایستی دستور تلفنیآیا 

 ؟کند

     

8 

حتماً و کاردکس مراقبتی بیمار  پرستار مسئول بیمار در گزارش پرستاریآیا 

ساعت و تاریخ دستور تلفنی، نام پزشک دستور دهنده، نام شخص تماس 

 نماید؟ثبت  راگیرنده، زمان و نحوه اجرای دستور و واکنش بیمار

     

9 

در صورتی که در هر یک از دستورات پزشکی فنی،گیرنده دستور تلپرستار آیا 

شک نماید، تا کسب اطمینان از صحت آن بایستی اجرای دستور را به تعویق 

انداخته و سوپروایزر کشیک را جهت تماس مجدد با پزشک و اطمینان از 

 ؟صحت دستور داده شده، در جریان امر قرار دهد

     

11 
شاهد در پایان اجرای دستور تلفنی، بایستی  پرستار پرستار گیرنده دستور وآیا 

 ؟نمایدمهر و امضاء راگزارش پرستاری 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

       
یفشار های در برابر زخم مارانیپوست و حفاظت ب های مراقبت      

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ 

 ا ق

 توضیحات

1 
هایی که عفونی نیستند از پرستار مسئول بیمار جهت شستشوی زخم آیا 

 ؟نمایدمی محلول نرمال سالین استفاده 
     

2 
ر مسئول بیمار در صورت استفاده از گاز جهت تمیز کردن زخم دقت پرستا آیا 

 ؟ شود که حداقل آسیب به زخم وارد گردد
     

3 
به دلیل افزایش نیازهای متابولیک 3های حرارتی موضعی استفاده از لامپ آیا 

 ؟باشدزخم و خشک کردن بافت، ممنوع می
     

4 
ز بروز یا مشاهده زخم فشاری به پزشک پرستار مسئول بیمار بلافاصله پس ا آیا 

 ؟دهدمعالج اطلاع می
     

5 

های پرستاری انجام شده شامل بررسی زخم، پرستار مسئول بیمار مراقبت آیا 

 زخم در گز ثانویه ازمداخلات و ارزیابی 

 می کند ؟ارش پرستاری بطور کامل ثبت 

     

6 
از  دستور پزشک میتوانددر صورت لزوم طبق  پرستار مسئول بیمار آیا   

 ؟های نوین( استفاده نماید.های نگهدارنده رطوبت )پانسمانپانسمان
     

 
                                             نمره چک لیست:                          نام فرد چک کننده:                                                                           نام بخش:                            تاریخ و شیفت:                       

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        92نمره کل: 

 
 

 

 

 

                                                           
 

CH50-EPP(SCPPPU 

 

 



131 
 

 

 

 

 ربایجان غربیدرمانی استان آذعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
حصول اطمینان از عملکرد پرسنل ستیچک ل  

مارستانیجهت اخذ خدمات به خارج از ب مارانینحوه انتقال موقت ب  

 

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ 

 ا ق

 توضیحات

1 

آیا مسئول بخش /مسئول شیفت/مسئول بیمار با اطلاع از لیست اقدامات 

برگ مخصوص شامل  پاراکلینیکی خارج از مرکز، پس از تکمیل فرم چهار

اطلاعات بیمار و نوع خدمت درخواستی همراه با دستور پزشک )و شرح حال در 

موارد لازم( و تأیید واحد درآمد، فرم مذکور را به واحد آزمایشگاه/رادیولوژی / 

 نماید؟دفتر پرستاری جهت  اخذ نوبت ارسال  می 

     

2 

ک دفتر پرستاری با توجه به نوع آیا مسئول آزمایشگاه/رادیولوژی /سوپروایزر کشی

خدمت درخواستی و ارائه گزارش مختصری از وضعیت بیمار )بر اساس مندرجات 

می  موجود در فرم چهار برگ(، با مرکز مقصد جهت اخذ نوبت تماس حاصل 

 نماید؟ 

     

3 

آیا مسئول آزمایشگاه/رادیولوژی / سوپروایزر کشیک دفتر پرستاری تاریخ و ساعت 

اخذ شده را در پشت فرم چهار برگ ثبت و به بخش مربوطه جهت اطلاع و نوبت 

 انتقال به موقع بیمار جهت دریافت خدمت، ارسال می نماید؟ 

     

4 

آیا مسئول بخش /مسئول شیفت/مسئول بیمار از ثبت خدمت در پرونده 

می نماید )در این مرکز خدمات رادیولوژی  الکترونیکی بیمار اطمینان حاصل 

توسط مسئول رادیولوژی و سایر خدمات توسط مسئول بخش /مسئول 

 شیفت/مسئول بیمار در پرونده الکترونیکی بیمار ثبت می شود(؟ 

     

5 

آمادگی بیمار و بخش را جهت آیا مسئول بخش /مسئول شیفت/مسئول بیمار  

انتقال موقت بیمار جهت انجام خدمات پاراکلینیکی درخواستی به واحدهای 

 ؟دهد می به سوپروایزر کشیک اطلاع ،ج از بیمارستانخار

     

6 
سوپروایزر کشیک هماهنگی لازم را با واحد نقلیه )جهت آماده شدن آیا 

 ؟دهد میآمبولانس( و پرستار اعزام )داخل و یا خارج از بخش( انجام 

     

7 
ن جهت اخذ پرستار مسئول بیمار علت انتقال موقت بیمار به خارج از بیمارستاآیا 

 ؟ دهد می توضیح وی همراه /بیمار هخدمت را ب

     

8 
قبل از انتقال چک و وضعیت بیمار را علایم حیاتی بیمار بیمار  پرستار مسئولآیا 

 می نماید؟ تثبیت 

     

9 
 بیمار رابا رعایت اصول ایمنی از بخشتجهیزات لازم با استفاده از  آیا پرستار اعزام

 خارج از مرکز همراهی می نماید؟جهت اخذ خدمات آمبولانس مجهز به 

     

11 
شیفت در صورت نیاز به حضور اینترن/ دستیار در حین انتقال،  بخش/ مسئولآیا 

 ؟ رساند میمورد را به اطلاع ایشان 

     

11 

ای، دستور پزشک، نسخه 4 پرستار مسئول بیمار، مدارک لازم )پرونده، فرمآیا 

های موجود( جهت انتقال موقت بیمار به خارج از ، گرافیکپی شرح حال بیمار

 ؟دهد می بیمارستان به منظور اخذ خدمات لازم را به پرستار اعزام تحویل
 

     

     با برانکارد یا ویلچر پس از بستن  بر)تا حد امکان همگن(پرستار اعزام و بیمارآیا  12

CH51- EPP(TTPRSOH) 
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 می دهند؟انتقال به خارج از بیمارستان بیمار را کمربند با آمبولانس 

13 
پرستار اعزام وضعیت بیمار را از ابتدای انتقال تا اتمام انجام خدمت آیا 

 ؟ نماید می پاراکلینیکی کنترل 

     

14 

هماهنگی لازم را با  ،از اتمام انجام خدمت پاراکلینیکیپس پرستار اعزام آیا 

به منظور بازگردان  سآمبولان فرستادنجهت بیمارستان مبداء سوپروایزر کشیک 

 ؟دهد میانجام  بیمار

     

15 
از اتمام انجام خدمت پاراکلینیکی مورد نظر بیمار را با پس پرستار اعزام آیا 

 ؟نماید می منتقلو بخش مبدا رعایت موارد ایمنی به بیمارستان مبداء 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه
 چک لیست حصول اطمینان از عملکرد پرسنل

 بیماران بخشی وبین بخشی درون جابجایی نحوه

 4 9 2 عنو ا ن ردیف

غ 

 ا ق

 توضیحات

1 

دهد )ورود می درون بخشی را به بیمار توضیح ی یپرستار مسئول بیمار دلیل جابجا آیا

بیمار جدید، ایزوله کردن بیمار طبق دستور پزشک، پیشگیری از انتقال عفونت، 

 (؟درخواست بیمار

     

2 
پرستار مسئول بیمار با همراهی کادر کمکی بعد از اطمینان از آماده شدن تخت  آیا

 ؟ نماید می، اقدام به انتقال وی مورد نظر، با رعایت ایمنی اتصالات موجود بیمار

     

3 

پرستار مسئول بیمار با توجه به شرایط بیمار )وابسته به اکسیژن، توانایی راه رفتن( آیا 

بیمار را با استفاده از تخت/برانکارد/ ویلچر و یا آغوش مادر بیمار به تخت مورد نظر 

  ؟نماید می منتقل

     

4 
نگام انتقال تمامی مدارک مربوط به بیمار )پرونده، چارت پرستار مسئول بیمار در هآیا 

 ؟نماید می ها( را به تخت جدید منتقلباللای سر، گرافی

     

5 

پس از قرار گرفتن بیمار در تخت مورد نظر باید /مسئول شیفت پرستار مسئول بیمار آیا 

بلوی ، کاردکس، کارت دارویی، چارت بالای سر و تاHISمشخصات وی در سیستم 

 نماید؟ می بالای سر بیمار در تخت جدید ثبت

     

      ثبت می نماید؟در پرونده را پزشک دستور انتقال بیمار به بخش دیگر آیا  6

7 
می مسئول شیفت دستور پزشک در مورد انتقال بیمار به بخش دیگر توسط چک  آیا

 نماید؟ 

     

8 
بخش مربوطه جهت انتقال بیمار انجام  ارا بمسئولشیفت هماهنگی تلفنی بین بخشی آیا 

 می دهد؟ 

     

9 
مسئول بخش / شیفت در صورت نبود تخت خالی در بخش مورد نظر،مراتب را به  آیا

 دفتر پرستاری اطلاع می دهد؟ 

     

11 
سوپروایزر کشیک پس از اطلاع جهت جابجایی بیمار بر حسب شرایط، نسبت به  آیا

 هماهنگی های لازم را انجام می دهد؟ انتقال بیمار به بخش مقصد

     

11 
پرستار مسئول بیمار علت جابجایی به بخش دیگر را برای بیمار و همراه وی توضیح  آیا

 ؟ دهد می

     

12 
چک و از انتقال  را پرستار مسئول بیمار در صورت نیاز، علایم حیاتی بیمار قبل  آیا

 تقال مرتب کنترل می کند؟ را ثابت نماید. و در حین انوضعیت بیمار 

     

13 
به مسئول شیفت بخش را  پرستار مسئول شیفت بخش مبداء وضعیت عمومی بیمار آیا

 دهد؟  می مقصد اطلاع

     

14 

تجهیزات لازم جهت انتقال ایمن )برانکارد و ویلچیر دارای  پرستار مسئول بیمارآیا 

داروهای لازم مثل آدرنالین/ دیازپام متر، کمربند، کپسول اکسیژن، آمبوبگ، پالس اکسی

 نماید؟ می آمادهرا در بیماران تشنجی و ...( 

     

15 
پرستار مسئول شیفت در صورت نیاز به حضور اینترن/ دستیار در حین انتقال اطلاع  آیا

 می نماید؟  رسانی

     

16 
قال به بخش دیگر وضعیت بیمار را از ابتدای شیفت تا لحظه انت پرستار مسئول بیمار  آیا

 ؟ نماید می در گزارش پرستاری ثبت

     

17 
بیمار را خدمات( کمک بهیار، و بیماربر همگن )نیروی آگاه به وضعیت بیمار پرستار  آیا

ویلچر پس از بستن کمربند به بخش مربوطه انتقال  /برانکارداستفاده از با حتی الامکان 

     

CH52-EPP(IIDMP) 
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                            تاریخ و شیفت:                       

                                                          نام بخش:

کننده:                                            نام فرد چک

 .لطفا نمره چک لیست در پایان ثبت گردد                                                        02نمره کل:                                              نمره چک لیست:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 درمانی استان آذربایجان غربیبهداشتی  علوم پزشکی و خدمات دانشگاه
انبارش ایمن ستیچک ل  

 

 

 می نمایند؟

18 
خدمات( در حین کمک بهیار، و بیماربر )نیروی اه به وضعیت بیمار آگپرستار همگن  آیا

 نمایتد؟ می حفظرا بیمار خصوصی انتقال حریم 

     

19 

مسئول شیفت بخش مقصد بیمار و مدارک بالینی همراه وی )پرونده بستری، آیا

، ل بیمار ا قیمت و امو ای، اشیای گرانها، مدارک بیمهکاردکس، کارت دارویی، گرافی

 ؟دنمای و ثبت می داروهای شخصی( را از پرستار بخش مبداء تحویل

     

21 
می با رعایت اصول ایمنی به تخت مورد نظر انتقال را بیمار  پرسنل بخش مقصد آیا

 نمایند؟

     

21 
ل  ای از شرح حاپرستار مسئول بیمار بخش مبداء در هنگام تحویل بیمار خلاصه آیا

 ؟نماید میرا به پرستار بخش مقصد ارائه  پیگیریو موارد قابل  بیمار

     

22 
 در گزارش پرستاری ثبترا چک ووضعیت هنگام تحویل بیمار  پرستار بخش مقصد آیا

 نماید؟ می

     

23 
را به بیمار ارائه  ) بدو ورود(های اختصاصیآموزش، بخش مقصددر پرستار مسئول بیمار 

 ؟ دنمای می و در گزارش پرستاری ثبت 

     

24 
های مبداء و در تمامی مراحل انتقال بیمار، حقوق گیرندگان خدمت توسط پرسنل بخش

 ؟شود می مقصد رعایت

     

  توضیحات خیر بله موضوع ردیف

    آیا انبار در محل مناسبی واقع شده است؟ 1
 

    آیا تهویه در انبار به خوبی صورت می گيرد ؟ 2

3 
آیا محوطه انبار از پوشال ، خاشاك و خرده چوب و کاغذ و سایر 

   د ؟مواد پاك می باش
   

      آیا راهرو های طولی انبار تا انتها خط کشی شده اند ؟ 4

CH53-SF 
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5 
آیا کليه کارکنان انبارها ، آموزش های لازم در خصوص حفاظت و 

 ایمنی و طرز کار با وسایل ایمنی و آتش نشانی را فرا گرفته اند ؟ 
   

    آیا در انبار جعبه کمك های اوليه نصب شده است ؟  6

    ر انبار روشنایی مناسبی پيش بينی شده است ؟آیا د 7

8 
آیا علائم هشدار دهنده در استعمال دخانيات مطلقاً ممنوع به تعداد 

 کافی در معرض دید وجود دارد ؟
   

9 
آیا فاصله مناسب بين سقف انبار و مرتفع ترین کالای چيده شده 

 رعایت شده است ؟
   

10 
از یكدیگر چيده شده ند در موقع  آیا کالا به صورت توده های جدا

 آتش سوزی قابل مهار کردن باشد ؟
   

11 
آیا حداکثر سطح اشغال شده هر قسمت کالا و فاصله آن با قسمت 

 دیگر با توجه به عرض انبار رعایت شده است ؟
   

12 
آیا اجناس که به فرم کارتن یا مكعب می باشند به فرم آجری چيده 

 شده اند ؟
   

14 
چيدن آهن آلات در انبار به گونه ای است که به هيچ وجه خطر آیا 

 غلطيدن و افتادن قطعات در بين نباشد ؟
   

    آیا کف انبار تميز و خشك است ؟  15

    آیا چيدمان انبار مناسب بود؟ 16

    آیا دیواره های داخلی صاف و صيقل و عاری از ترك و لبه ميباشد ؟ 17

18 
ب اصلی دربهای اضطراری نيز در نظر گرفته شده آیا علاوه بر در

 است ؟
   

19 
آیا درب ها مجهز به قفل ایمنی بوده تا از ورود افراد غير مسئول 

 ممانعت گردد ؟ 
   

    آیا دما و رطوبت در انبار کنترل می گردد ؟  20

21 
آیا از خوردن ، آشاميدن ، استعمال دخانيات در حين کار در انبار 

 ی می شود ؟خود دار
   

    آیا فرم مشخصات محموله به محموله چسبانده می شود ؟ 22

23 
آیا به محض ورود و خروج محموله مشخصات کامل محموله توسط 

 انباردار ثبت می گردد ؟
   

    آیا در انبار کردن مواد از پالت استفاده می شود ؟ 24

    دسترسی هستند ؟آیا راه های عبور به وضوح علامتگذاری و قابل  25

    آیا کالاهای انبار شده در فاصله ایمنی از وسایل برقی قرار دارند ؟ 26

27 
آیا کليه فيوزها و سایر ادوات و و سایل الكترونيكی در این گونه 

 انبارها از نوع ضد شعله انتخاب شده است ؟
   

    آیا تعداد خاموش کننده های دستی در انبار کافی است ؟ 28

    آیا نوع خاموش کننده های دستی مناسب است ؟ 29

    آیا محل قرارگيری کپسول های اطفاء حریق مناسب می باشد؟ 30

    آیا در انبار از فایر باکس استفاده شده است ؟ 31
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  توضیحات :

 جواب بله : رعایت اصول انبارداری در چارچوب آئين نامه  

 جواب خير : عدم رعایت اصول
 

 

                                                   : مسئول انبار

  :  اعضای تيم بازدید کننده ایمنیتکمیل کننده

  تاریخ بازرسی :        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه 
 بازدید از داروخانه  ستیچک ل

 

ف
دی

ر
 

 سوال

 نتایج

 ملاحظات

مسئول 

رسیدگی 

ی کننده 
بل

یر 
خ

 

نیاز یه 

اصلاح 

 دارد

1 
آیا بخش دارویی و داروخانه مرکز در کنار انبار دارویی قرار 

 گرفته است؟
     

    آیا دستگاهها اعلام و اطفا حریق خودکار در انبار نصب شده است ؟ 32

    به درستی مهار گردیده است؟ آیا قفسه های انبار ملزومات 33

CH54-VPH 
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2 
 ایمن انبارش برای مرتبط کارکنان و امکانات منابع، تامین،

 دارو
     

 انبار، در یخچالی و مشابه پرخطر، داروهای گذاری برچسب 3

 بخش و داروخانه
     

4 

 و دار قفل و ای شیشه درب به مجهز یخچال وجود

 مناسب یخچال در مشخص برچسب با یخچالی داروهای

 سنج رطوبت و دماسنج واجد

     

5 
 و داروخانه دارویی، انبار در دارویی یخچالهای دمای کنترل

 انحراف صورت در دهنده هشدار سیستم به مجهز و بخش

 مجاز دمای از

     

6 
 اضطراری برق به دارویی یخچالهای تمامی اتصال

 بیمارستان
     

7 
 و دقیق ممل با یخچال در موجود داروهای فهرست نصب

 یخچال درب بر زنیا مورد دمای
     

8 
 یا بخشها در یخچالی داروهای فهرست بودن دسترس در

 بیمارستان اطلاعات سامانه در
     

 یخچالی دمای در اختلال موجب که داروها انباشتگی عدم 9

 طبقات همه در مناسب
     

      تاریکی در نگهداری با داروهای شرایط رعایت 11

11 
 

 در بخش و داروخانه انبار در درمخ داروهای بودن محفوظ

 معین و مسئول کارکنان دسترسی با دار قفل قفسه یک

     

 مجزا مکان در سایتوتوکسیک و پرخطر داروهای نگهداری 12

 بخش و داروخانه دارویی، انبار در هشدار علائم با و
     

 علائم با و مجزا مکان در بالا هشدار با داروهای نگهداری 13

 داروخانه دارویی و انبار در محدود دسترسی با هشدار
     

14 
 در داروها چینش نحوه در دارویی شباهتهای لحاظ

 هشدار علائم با نگهداری محل/انبار
     

15 
 پزشکی، مصرفی تجهیزات و ملزومات دارو، انبارش شرایط

 سازنده کارخانه الزامات اساس بر
     

16 

 مصرفی تجهیزات و اتملزوم و دارو انقضا تاریخ مدیریت

 و مدون روشی با انبار در آنها مصرف مدیریت و پزشکی

 منظم
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17 

 مصرفی تجهیزات و ملزومات و دارو انقضا تاریخ مدیریت

 و مدون روشی با انبار در آنها مصرف مدیریت و پزشکی

 منظم

     

18 
آیا دستگاه خنک کننده و یخچال مورد استفاده دارای 

 جهز به سیستم ارت( می باشد؟اتصال زمین )م
     

19 
آیا کنترل و بازدید دوره ای از تجهیزات خنک کننده انجام 

 می گردد؟
     

21 
آیا مکان نگهداری دارو از معرض رطوبت و آب دور می 

 باشد؟
     

21 
جهت نگهداری موقت داروها در نظر گرفته  Cold Boxآیا 

 شده است؟
     

      تعداد کافی در دسترس می باشد؟به   Cold Boxآیا  22

23 
آیا تخمین برآورد داروها جهت موقعیت بحرانی در نظر 

 گرفته شده است؟
     

24 
آیا محل نگهداری این داروها شناسایی و به پرسنل دارویی 

 و یا دیگر پرسنل آموزش داده شده ا ست؟
     

25 
وزش داده آیا شرایط نگهداری از داروها در مواقع بحرانی آم

 شده است؟
     

26 
آیا کنترل تاریخ و نحوه نگهداری داروها در وضعیت بحرانی 

 برنامه ریزی شده است؟
     

27 
در صورت مثبت بودن پاسخ سوال فوق آیا جهت انجام این 

 کار چک لیست خاصی در نظر گرفته شده است؟
     

28 
آیا داروهای مخدر و کمیاب در محل مطمئن و ایمن 

 هداری می شوند؟نگ
     

29 
آیا فرم مخصوص استفاده از داروهای مخدر در کنار این 

 داروها وجود دارد؟
     

31 
آیا قفسه و پیشخوانهای دارویی به طور کامل محکم در 

 جای خود فیکس شده اند؟
     

     آیا مصالح و اشیای موجود در ساختمان دارویی و داروخانه  31
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 ساعت را دارند؟ 2حریق به مدت  تحمل و مقاومت در برابر

32 
آیا جداسازی داروهای قابل اشتعال از دیگر داروها انجام 

 شده است؟
     

33 
آیا مواد قابل اشتعال در انبار دارویی و داروخانه به نحو 

 مناسبی قرار گرفته و در قفسه ها محکم و ثابت شده اند؟
     

34 

شتعال از لامپ ها  و آیا در محل نگهداری مواد قابل ا

سیستم برق رسانی بدون جرقه و مقاوم در برابر حریق 

 استفاده شده است؟

     

35 
آیا وسایل اطفاء حریق مناسب و قابل دسترسی آسان طبق 

 استاندارد در داروخانه وجود دارد؟
     

      آیا سیستم اعلام حریق مناسب نصب می باشد؟ 36

37 
کنان دارویی جهت استفاده از وسایل آیا آموزش لازم به کار

 اطفاء حریق داده شده است؟
     

38 

آیا داروها و شیشه های شکستنی در کلاف هایی نگهداری 

می شوند که خطر شکستن و ترکیدن آنها کاهش یافته 

 باشد؟

     

39 

آیا داروهایی که بدون بسته بندی )مانند بعضی از انواع 

ها قرار گرفته اند در قفسه  قرص ها ( در پاکت و یا جعبه

 مخصوص بوده و دارای برچسب شناسایی می باشند؟

     

41 
آیا قفسه نگهداری داروها به شکلی طراحی شده است که از 

 سقوط دارو جلوگیری شود؟
     

41 

آیا پلان یا نقشه نگهداری داروها در انبار دارویی و داروخانه 

ری اسناد و اطلاعات در محل داروخانه و نیز در محل نگهدا

 مرکز بحران وجود دارد؟

     

42 
آیا وسایل گرمایش و سرمایش موجود به نحو مناسب قرار 

 گرفته اند؟
     

43 
آیا چیدمان وسایل ، تجهیزات و قفسه ها مانع از خروج 

 اضطراری افراد می گردد؟
     

      آیا داروخانه دارای راه خروج اضطراری می باشد؟ 44
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45 
آیا مشخصات افراد شاغل در داروخانه و انبار دارویی به 

 همراه شیفت آنان موجود می باشد؟
     

46 
آیا جهت تهویه داروخانه و انبار دارویی از هواکش استفاده 

 شده است؟
     

 سایر ملاحظات:

 مسئول واحد:       تكميل کننده: اعضای تيم ارزیابی کننده ایمنی                                     

 تاریخ بازدید: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه
 CH55-ISCHPH چک لیست بازرسی وضعیت ایمنی داروخانه بیماستان شهید مطهری
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دی

ر
 

 توضیحات خیر بلی سوال

    فته است؟آیا بخش دارویی و داروخانه مرکز در کنار انبار دارویی قرار گر 1

2 
آیا دستگاه خنک کننده و یخچال مورد استفاده دارای اتصال زمین )مجهز به 

 سیستم ارت( می باشد؟

   

    آیا کنترل و بازدید دوره ای از تجهیزات خنک کننده انجام می گردد؟ 3

    آیا مکان نگهداری دارو از معرض رطوبت و آب دور می باشد؟ 4

    گهداری موقت داروها در نظر گرفته شده است؟جهت ن Cold Boxآیا  5

    به تعداد کافی در دسترس می باشد؟  Cold Boxآیا این  6

    آیا تخمین برآورد داروها جهت موقعیت بحرانی در نظر گرفته شده است؟ 7

8 
آیا محل نگهداری این داروها شناسایی و به پرسنل دارویی و یا دیگر پرسنل 

 ا ست؟ آموزش داده شده

   

    آیا شرایط نگهداری از داروها در مواقع بحرانی آموزش داده شده است؟ 9

    آیا کنترل تاریخ و نحوه نگهداری داروها در وضعیت بحرانی برنامه ریزی شده است؟ 11

11 
در صورت مثبت بودن پاسخ سوال فوق آیا جهت انجام این کار چک لیست خاصی 

 در نظر گرفته شده است؟

   

    آیا این چک لیست ها در اسناد کمیته بحران ثبت می گردند؟ 12

    آیا داروهای مخدر و کمیاب در محل مطمئن و ایمن نگهداری می شوند؟ 13

    آیا فرم مخصوص استفاده از داروهای مخدر در کنار این داروها وجود دارد؟ 14

    در جای خود فیکس شده اند؟ آیا قفسه و پیشخوانهای دارویی به طور کامل محکم 15

16 
آیا مصالح و اشیای موجود در ساختمان دارویی و داروخانه تحمل و مقاومت در 

 ساعت را دارند؟ 2برابر حریق به مدت 

   

    آیا جداسازی داروهای قابل اشتعال از دیگر داروها انجام شده است؟ 17

18 
وخانه به نحو مناسبی قرار گرفته و در آیا مواد قابل اشتعال در انبار دارویی و دار

 قفسه ها محکم و ثابت شده اند؟

   

19 
آیا در محل نگهداری مواد قابل اشتعال از لامپ ها  و سیستم برق رسانی بدون 

 جرقه و مقاوم در برابر حریق استفاده شده است؟

   

21 
داروخانه  آیا وسایل اطفاء حریق مناسب و قابل دسترسی آسان طبق استاندارد در

 وجود دارد؟

   

    آیا سیستم اعلام حریق مناسب نصب می باشد؟ 21

22 
آیا آموزش لازم به کارکنان دارویی جهت استفاده از وسایل اطفاء حریق داده شده 

 است؟

   

23 
آیا داروها و شیشه های شکستنی در کلاف هایی نگهداری می شوند که خطر 

 باشد؟ شکستن و ترکیدن آنها کاهش یافته

   

24 

آیا داروهایی که بدون بسته بندی )مانند بعضی از انواع قرص ها ( در پاکت و یا 

جعبه ها قرار گرفته اند در قفسه مخصوص بوده و دارای برچسب شناسایی می 

 باشند؟
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 مسئول بهداشت حرفه ایتکمیل کننده فرم: تیم بازدید مدیریتی ایمنی                                                                          اعضای بازدید: 

 تاریخ بازرسی:                                                                           :                        مسول واحد مربوطه

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه

25 
آیا قفسه نگهداری داروها به شکلی طراحی شده است که از سقوط دارو جلوگیری 

 شود؟

   

26 
لان یا نقشه نگهداری داروها در انبار دارویی و داروخانه در محل داروخانه و نیز آیا پ

 در محل نگهداری اسناد و اطلاعات مرکز بحران وجود دارد؟

   

    آیا وسایل گرمایش و سرمایش موجود به نحو مناسب قرار گرفته اند؟ 27

    طراری افراد می گردد؟آیا چیدمان وسایل ، تجهیزات و قفسه ها مانع از خروج اض 28

    آیا داروخانه دارای راه خروج اضطراری می باشد؟ 29

    آیا راه خروج اضطراری موجود مستقیماً به فضای آزاد منتهی می گردد؟ 31

31 
آیا مشخصات افراد شاغل در داروخانه و انبار دارویی به همراه شیفت آنان موجود 

 می باشد؟

   

    اروخانه و انبار دارویی از هواکش استفاده شده است؟آیا جهت تهویه د 32

    در صورت مثبت بودن پاسخ آیا هواکش ها در محل مناسب نصب گردیده اند؟ 33

    آیا جهت تهویه  داروخانه و انبار دارویی از فن های موضعی استفاده می گردد؟ 34

    سب نصب گردیده اند؟در صورت مثبت بودن پاسخ ، آیا این فن ها به طور منا 35

    آیا سیم کشی های برق ایمن می باشد؟ 36

CH56-VK 
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 بازدید از آشپزخانه  ستیچک ل

 

ف   رد
دی

ر
 

ف  
ی

 

 شرح فعالیت

 نتیجه

 توضیحات
 خیر بله

نیاز به 

 اصلاح

 دارد

     بررسی اختصاصی بخش

     های آلوده کننده رعایت شده است ؟ آیا  فاصله آشپزخانه از محل 1

     باشد؟ آیا فضای آشپزخانه متناسب با حجم کار می 2

     آیا سقف آشپزخانه به رنگ روشن و بدون ترک خوردگی است ؟ 3

     باشند ؟ آیا دیوارهای آشپزخانه تا سقف کاشی می 4

5 
آیا کف آشپزخانه بدون ترک قابل شستشو از جنس موزائیک یا سنگ غیر لغزنده با شیب 

 باشد ؟ شو می مناسب به سمت کف
    

6 
آیا آشپزخانه دارای تهویه مناسب و هود کافی برای اجاقها و سیستم گرمایشی و 

 باشد ؟ سرمایشی متناسب با فصل می
    

     باشد ؟ ا حجم کار و منطبق با شرایط و ضوابط بهداشتی میآیا یخچال و فریزر متناسب ب 7

     دمای محیط آشپزخانه متناسب با فصل ، تنظیم می گردد ؟ 8

     باشد ؟ آیا محل شستشو و نگهداری ظروف مجزا و مستقل از محل پخت می 9

11 
رم و سرد دارای شیرآب گ  آوری، شستشو و آب کشی ( ای ) جمع آیا ظرفشوئی سه مرحله

 باشد؟   مشترک می
    

     باشند ؟ آیا ظروف سالم بدون لب پریدگی از جنس شیشه، چینی یا استیل می 11

12 
کن بدون درز و شکاف بوده و به آسانی قابل  کن و خرد کن، مخلوط آیا ابزار و وسائل پوست

 باشند ؟ جدا کردن و شستشو می
    

     امل انجام می شود؟آیا نظافت وسایل فوق به صورت ک 13

14 
 21cmآیا پیشخوانها، جا ظرفی،کمدها، قفسه ها، قابل شستشو بوده وکف آنها حداقل

 ازسطح زمین فاصله دارد؟
    

     آیا تدابیر لازم جهت مقابله با حشرات و جوندگان اتخاذ گردیده است؟ 15
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     د زنگ می باشد؟آیا سطوح و میزهای کار صاف و قابل شستشو و دارای روکش ض 16

17 
شستشو  آیا کف آشپزخانه پس از هر پخت وپزبا آب و شوینده ها و محلولهای ضد عفونی ،

 و ضد عفونی می گردد؟
    

     آیا نور آشپزخانه کافی بوده و در و پنجره ها و شیشه ها مرتبا نظافت می گردد؟ 18

     دربند و فنر می باشد؟ آیا کلیه در و پنجره ها مجهز به توری زنگ نزن و 19

     آیا شعله ها به هنگام استفاده به رنگ آبی می سوزد؟ 21

     آیا کیفیت آب مطابق استانداردهای بهداشتی  می باشد؟ 21

     آیا سیستم جمع آوری و دفع بهداشتی فاضلاب به طور کامل انجام می شود؟ 22

23 
ایط بهداشتی بوده بطوریکه نظافت کاملا رعایت شده آیا تعداد زباله دانها کافی و دارای شر

 وجمع آوری و دفع زباله کاملا بهداشتی می باشد؟
    

     آیا شستشوی لباس کارکنان آشپزخانه مجزا از سایر کارکنان انجام می شود؟ 24

     آیا کلیه کارکنان تهیه پخت و توزیع مواد غذایی دارای کارت بهداشتی معتبر می باشند؟ 25

     رعایت  می نمایند؟ آیا کارکنان بهداشت فردی را 26

27 
آیا جعبه کمکهای اولیه با حداقل وسائل ) چسب،گازاستریل،قیچی،پنس،پماد 

 سوختگی،ماده ضدعفونی کننده،تنسوپلاست( در محل مناسبی نصب شده است؟
    

     قرار می گیرد؟آبا نکات بهداشتی به صورت پوستر و شعار در معرض دید افراد  28

     آیا افراد به علامت نکشیدن سیگار در محیط کار توجه دارند؟ 29

     آیا آشپزخانه به سیستم اعلام و اطفاء حریق مجهز می باشد؟ 31

     آیا ایمنی وسایل برقی در آشپزخانه رعایت شده است؟ 31

     آیا کپسول آتش نشانی د رمحل نصب شده است؟ 32

     بازدیدهای دوره ای از کپسول ها انجام می شود؟ آیا 33

34 
 مورد جنس دارای و زدگی زنگ شکستگی، بدون آشپزخانه سالم ظروف و لوازم آیا ابزار،

 بهداشت می باشد؟ وزارت تایید
    

     پذیرد؟ صورت می  آماده سازی محل از مجزا فضای در غذا آیا طبخ 35

36 
سبزیجات و گندزادیی آن نظارت  و بر سالم سازی  میوه آیا کارشناس بهداشت محیط

 دارد؟
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 چک لیست پایش و ارزیابی بخش  تغذیه بالینی بیمارستان ها

 دانشگاه علوم پزشکی آذربایجان غربی

م بازدید کنندگان : ...................................................... تاریخ بازدید: نام مرکزمورد بازدید:.............................................. نا

............................. 

 اطلاعات اولیه:

 

 تعداد عنوان ردیف تعداد عنوان ردیف

    19-تعداد بخش های بستری کووید 15  تعداد تخت مصوب 1

  بستری در بخش ویژه  19-ن کوویدتعداد بیمارا 16  تعداد تخت فعال 2

  بستری در بخش های بستری 19-تعداد بیماران کووید 17  ضریب اشغال تخت 3

  تعداد کل کارشناسان و مشاوران تغذیه واحد تغذیه بالینی 18  متوسط اقامت بیمار 4

5 
متوسط تعداد پذیرش بستری 

 درماه
  ستری در ماهمتوسط تعداد مشاوره های تغذیه انجام شده ب 19 

 ICU  21تعداد تخت های ویژه  6
فرم های ارزیابی تخصصی تکمیل شده برای  متوسط تعداد

 بیماران بستری
 

  تغذیه Phdیا دکترا  MDphdوجود پزشک متخصص  21  اطفال ICUتعداد تخت های  7

  وجود کلینیک تغذیه فعال CCU  22 تعداد تخت های 8

37 
 و -درجه سلسیوس 5-سرد زنجیره حفظ و بهداشتی اصول با رعایت غذا سرو و آیا توزیع

 رعایت می شود؟ -درجه سلسیوس 61حداکثر  -گرم
    

 سازی آماده مراحل در غذا متصدی همکاری با تغذیه کارشناس میدانی آیا نظارت 38

 موادغذایی صورت می پذیرد؟
    

بیماران  غذای بندی بسته بر غذا متصدی همکاری با تغذیه کارشناس میدانی آیا نظارت 39

 صورت می پذیرد؟
    

غذا صورت می  سرو و توزیع بر غذا متصدی همکاری با تغذیه کارشناس میدانی آیا نظارت 41

 پذیرد؟
    

 برچسب رژیمی، غذاهای خصوص در حداقل مرکزی، روش به غذا توزیع شیوه آیا در 41

 می شود؟ استفاده رژیم، نوع بیمار نام بخش نام شامل مشخصات،
    

42 
 و سرد زنجیره حفظ آیا کارکنان آشپزخانه ، تغذیه و بهداشت محیط از دستورالعمل  نحوه

انتظار آگاهی  ردمو حداقلهای با "غذا سرو و توزیع مراحل در بهداشتی اصول رعایت با گرم

 دارند؟

    

 مسئول واحد: 

 تکمیل کننده: اعضای تیم بازدید کننده

 

CH57- MECNDH 
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  تعداد روزهای فعالیت در کلینیک در هفته 23  اطفال NICUتعداد تخت های  9

  منوسط تعداد مشاوره های تغذیه سرپایی در کلینیک 24  تعداد تخت های پیوند اعضاء 11

  متصدی امور غذایی دارد. 25  تعداد تخت های دیالیز 11

  ارد.انباردار مواد غذایی مستقل یا مشترک با انبار مرکزی د 26  تعداد تخت های کلیه 12

  متوسط تعداد بیمار گاواژی در ماه 27  تعداد تخت های سوختگی 13

14 
تعدادکل پرسنل با پزشکان 

 )حدودی(
 28 

 19-متوسط تعداد مشاوره های تغذیه بیماران بستری کووید

 درماه
 

 

 عناوین پست ها و اسامی افراد متصدی پست براساس احكام اداری با ذکر مدارك تحصيلی :

1..... )                                                        ..................................................5...................................................... ) 

2                                   ...................................................... )                     6...................................................... ) 

3                                                        ...................................................... )7....................................................... ) 

4.. )                                                        ....................................................8...................................................... ) 
 

 □ خير       □وجود واحد مدیریت خدمات غذایی مستقل از مشاوره تغذیه و رژیم درمانی:        بلی 

 نام مرکز/کترینگ طرف قرارداد پيمانكاری: ..............................................................    □ خير   □وجود پيمانكار مواد غذایی: بلی 

 ...........................تعداد کلی کارکنان خدمات غذایی: ..........       تعداد مهماندار/ آبدارچی/ متصدی توزیع غذا : ..................

در     □نوبت  2در      □نوبت  1منو چه زمانی و توسط چه کسی از بيماران گرفته می شود؟ ......................................................... در 

 □نوبت  3

 □  HIS              □ليست بيماران بستری از بخش ها چگونه می آید :           دستی 

خت غذای: متوسط تعداد پرس غذای ناهار )بيمار، همراه، کارکنان(: ............   متوسط تعداد پرس غذای شام:  ..............       تعداد کل پ

.............. 

 ......                           تعداد همراه: ..............تعداد پرسنل غذاخور در وعده ناهار: ...............                           در وعده شام : ...........

 یمی: ...........تعداد بيماران بستری طبق ليست ارسالی از بخش ها: ........................   مجموع تعداد رژیمی ها: ..................... درصد رژ

 VIP  ه هدف:...............................     نوع ميان وعده .............................درنحوه توزیع ميان وعده :  ........ نوبت در روز      گرو

:.............................. 

 دفعات توزیع تخم مرغ در صبحانه: .... 

........         محل بسته بندی اقلام صبحانه: سيستم توزیع  غذا: .........................        محل تامين اقلام صبحانه :   ................

....................... 

سایر :  □آسانسور مشترك  □آسانسور مستقل    □ترالی معمولی  □سيستم حمل غذا از آشپزخانه به بخش ها : ترالی گرمخانه دار 

.............. 

:  ICUرکنان: ........................ همراهان: ....................  عفونی، ایزوله، اورژانس، نوع ظروف سرو غذا:  بيماران:  .......................... کا

.................... 

توضيحات:        □آب سرد کن:              □پارچ :            □بطری یك و نيم ليتری:      □نحوه سرو آب :  بطری یك نفره: 

........................... 

 با ذکر نام محل استقرار:       □ خير   □فضای مستقل آماده به کار گاواژ دارند :      بلی 

    □ندارند      □ هردو     □        Home madeدست ساز  یا                □نوع گاواژ مصرفی:  تجاری/ صنعتی    

 □دریافت هزینه جداگانه از بيمار             □بيمار   وضعيت دریافت هزینه برای گاواژ:           رایگان روی هتلينگ

 نحوه )فرآیند( درخواست و تامين فرمولا: ...............
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مبلغ:  □پولی    □اگر بلی چه گروه هایی: ................................... رایگان     □خير    □پرسنل غذای بيمارستان استفاده می کنند:   بلی

............. 

بلی : هر چند وقت یكبار؟ .....................  اعضای ثابت کميته مطابق دستورالعمل   □ خير   □آیا کميته ی تغذیه تشكيل می شود؟ بلی 

  □ خير   □

 ..   تاریخ جلسات تاکنون :   .......................تعداد جلسات تاکنون: ..........................                     
 

صنعتی )چلوپز،خورش پز،کباب پز، سایربا ذکر ابزار:         □صنعتی  -نيمه سنتی    □نوع تجهيزات آشپزخانه:    سنتی  

........               موقعيت قرارگيری آشپزخانه/ محل توزیع غذا: ...................                                          □.................................(  

 □آشپزخانه ندارند 
 

 .........عدد□........عدد           لبنيات مستقل   □: ميوه و سبزیجات تره باری مستقلبالای صفرتعداد سرد خانه ها به تفكيك 

   □سردخانه کثيف دارد:     □ك مشتر    □ندارد   □............ عدد       سردخانه دیفراست دارد   □ميوه و سبزیجات و لبنيات مشترك 

     □ندارد 

 ........عدد  □........ عدد        سبزیجات مستقل  □: گوشت ها، مرغ، ماهی و مواد پروتئينی مستقلزیر صفر

 ........عدد  □گوشت ها و مواد پروتئينی و سبزیجات مشترك

 

 .....................................      یخچال صنعتی ایستاده: ......................... فریزر صندوقی: ...............          فریزر صنعتی ایستاده:

              □ندارد                 □غيرفعال بخاطر کرونا           □سلف سرویس کارکنان:  دارد  

 دمای غذای بيماران:  .............................فرم ثبت دمای یخچال: ..................................  فرم ثبت کنترل 

 □ندارد      □آسانسور اختصاصی: دارد       □نمی شود       □مسير جریان کار در آشپزخانه:   رعایت می شود  

 □سيستم فاضلاب   □راه آب  □توری ها  □پنجره ها □دیوارها   □سقف  □در صورت نياز به بهسازی آشپزخانه:  کف

 □تعویض قفسه ها   □دیوارها          □سقف      □ورت نياز به بهسازی سردخانه بالای صفر:   کف درص 

 □تعویض قفسه ها    □دیوارها          □سقف      □درصورت نياز به بهسازی سردخانه زیر صفر کف 

 □خير           □است:   بلی و به تعداد کافی موجود          □خير           □پالت در سردخانه ها مناسب: بلی 

 □تعویض قفسه ها   □دیوارها          □سقف      □درصورت نياز به بهسازی انبار ها :   کف 

 □نياز به تعویض و ناکافی      □قفسه های انبار  سالم و ناکافی     □قفسه های انبار  سالم و کافی

 □خير           □و به تعداد کافی موجود است:   بلی            □خير           □پالت در انبار ها  مناسب: بلی 
 

.............      همراهان: رضایتمندی بيماران:  .................................................        کارکنان:  ......................................

................................................... 

 □..........................................................................         نمی شود   : چگونه        □برچسب گذاری غذای بيماران:   رعایت می شود  
 

 تعداد و نام بخش های بيمارستانی:

1       ...................................................... )                                              6...................................................... ) 

2                                                     ..................................................... )7........................................ )............... 

3                                                   ...................................................... )8....................................................... ) 

4                ...................................................... )                                    9....................................................... ) 

5                                                    ..................................................... )10................................................. )...... 

 □خير    □آیا صحيح پر می شود؟   بلی          □خير       □آیا فرم های ارزیابی اوليه تغذیه ادغام در پرستاری است؟    بلی 

 ...............فرآیند آن چگونه است؟ ........................................           □خير           □آیا فرم های ارزیابی تخصصی پر می شود؟   بلی 

 □خير       □آیا پزشك برگه های مشاوره را مهر و امضا نموده؟ بلی      □خير        □آیا فرم های پيگيری پر می شود؟   بلی 
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 ICUچک لیست ارزیابی عملکرد 

 عنوان فعالیت ردیف
سقف 

 امتیاز

امتیاز 

 مکتسبه
 معیار ارزیابی

 مستندات  5از  یکی حداقل توسط  ICUدر  ای تغذیه حمایت های دوره آموزشی آیا 1

 عناوین فعالیت ردیف محور
حداکثر 

 امتیاز

 امتیاز

 کسب شده
 شواهد

تغذیه
 

ی
و رژیم درمان

 

 مشاهده احکام و مستندات  5 رشناس تغذیه تعداد کا 1

 ارزیابی اولیه تغذیه  2
 پرونده( 5مشاهده پرونده بیماران )حداقل   5

  ICUفرم مشاوره تغذیه و ارزیابی تخصصی پرونده بیماران  3
5  

 پرونده( 5مشاهده پرونده بیماران )حداقل 

 بخش( 2حداقل ICU)در صورت تعدد 

4 
ا، CCU،NICU،PICUمورد اولویت دار) 5در ارزیابی تخصصی 

 (و سرطان وندیپ ز،یالید ،یسوختگ

5  
 پرونده( 5)مشاهده پرونده بیماران )حداقل  

 بخش( 4درصورت تعدد بخش ها حداقل 

 پرونده( 5مشاهده پرونده بیماران )حداقل   5  گانه 11 سایر موارددر  هتغذی کارشناس 5

6 
 ابت،یحداقل در موارد د)اردار مادران ب هیتغذ تیوضع یابارزی

 ی(و پره اکلامپس یاکلامپس
 پرونده( 5مشاهده پرونده بیماران )حداقل   5

 پرونده( 5مشاهده پرونده بیماران )حداقل   5 ارزیابی تخصصی تغذیه اطفال  7

 پرونده( 5قل مشاهده پرونده بیماران )حدا  5 تکمیل  بموقع برگ مشاوره و فرم ارزیابی تخصصی تغذیه ای  1

 مشاهده پرونده بیماران   5 تایید فرم مشاوره و فرم ارزیابی تخصصی توسط پزشک  9

 مشاهده برنامه در درمانگاه   5 کلینیک سرپایی تغذیه در درمانگاه فعال می باشد. 11

  5  توزیع غذا برای بیمار منطبق با رژیم تنظیم شده 11
انطباق آن مشاهده رژیم تنظیم شده بیمار و 

 با غذای توزیع شده.

ت
خدما

 
ی

غذای
 

شاخص های تغذیه ای  و غذای بیماران و درخواست مشاوره ها در  12
HIS  

 HISمشاهده مستندات در   5

 مشاهده غذاها و برنامه غذایی  5 انتخاب در برنامه غذایی  2حداقل  13

 شاهده و  مصاحبه با بیمار و پرستارانم  5 حداقل دو نوبت میان وعده برای گروههای آسیب پذیر 14

 بررسی چک لیست تکمیل شده  5 چک لیست نظارت بر فرآیندهای غذایی و میان وعده ها  15

 بررسی مستندات و مصاحبه با افراد ذیربط  5 اصول تهیه گاواژ   16

 رضایت سنجی  فصلی بیماران از مشاوره  وخدمات غذایی  17
5 

 اقدامات اصلاحیمشاهده مستندات و  

 5 فضاهای جدا از هم با ساختار جانمایی در آشپزخانه 11
 

 مشاهده

 مشاهده ظروف  5 ظروف سرو غذای بیماران  19

 بررسی مستندات و مصاحبه با پرسنل  5 کلاس های آموزشی برای کادر درمان  21

 
                                                         جمع امتیازات 

                       

111 
 

 جمع امتیاز غیرقابل ارزیابی=

  
 )درصد کسب شده( 011امتیاز از
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 است؟ شده گذرانده تغذیه انکارشناس

2 
 ویژه وجود مراقبت های بخش در و مستقر مستقل تغذیه کارشناس آیا

 دارد؟
 مستندات  5

  5 ؟ می پذیرد انجام تغذیه کارشناس توسط بخش روزانه ویزیت آیا 3
 بررسی و کنترل موردی

 پرونده( 5)

4 
می شود  رسانده پزشک لاعاط به پرستار توسط تغذیه مشاوره درخواست آیا

 می کند؟ درخواست را تغذیه مشاوره پزشک و
 مستندات  5

5 
بستری  از بعد ساعت 48 الی  24طی  حداکثر ارزیابی و ویزیت اولین آیا

 می پذیرد؟ انجام تغذیه کارشناس توسط شده تکلیف تعیین بیماران برای
 مستندات  5

6 
کارشناس  توسط صحیح و ملکا طور به تغذیه تخصصی ارزیابی فرم آیا

 می گردد؟ تکمیل تغذیه
 پرونده 11تا  5 –مستندات   5

7 
امضا می  و مهر پزشک توسط شده، تکمیل تغذیه تخصصی ارزیابی فرم آیا

 شود؟
 پرونده 11تا  5 –مستندات   5

8 
تکمیل  ICU بخش بیماران بستری در کلیه برای تخصصی ارزیابی فرم آیا

 می گردد؟
 مستندات  5

9 
بخش  در تغذیه کارشناس و پزشک، پرستار بین تعامل و همکاری آیا

 است؟ بخش رضایت مربوطه
 مستندات و مصاحبه  5

  5 می گردد؟ تنظیم او برای بیمار شرایط با متناسب غذایی رژیم آیا 10
 5بررسی و کنترل موردی )

 پرونده(

11 
 و گاواژ ماده سازینحوه آ تغذیه )ترجیحا با مرتبط آموزشی کلاس های آیا

 است؟ گردیده برگزار پرسنل ویژه برای مراقبت های بخش در موارد مرتبط(
5   

 مستندات  5 می گردد؟ استفاده بیمار غذایی برنامه در تجاری فرمولای از آیاترجیحاً 12

 فرمولادرصد  51حداقل   5 نیازمند گاواژ را تشکیل می دهد؟ بیمار غذای تجاری چند درصد فرمولای 13

 مستندات  5 می گردد؟ ثبت بیمارستان HIS در تغذیه مشاوره به مربوطه کد آیا 14

15 
شرایط )با  واجد بیماران برای تغذیه کارشناس توسط TPN محاسبه آیا

 انجام می پذیرد؟ درخواست پزشک(
 مستندات  5

16 
 یا  ICUگاواژ )اتاق تهیه محل یا اتاق در مکتوب صورت به گاواژ محاسبه آیا

 است؟ گردیده آشپزخانه( نصب
 مشاهده  5

17 
زده  بیمار هر گاواژ برای مخصوص ظرف روی بیمار مشخصات برچسب آیا

 می شود؟
 مشاهده  5

 مشاهده  5 دارد؟ وجود گاواژ محلول تهیه برای لازم تجهیزات و مجزا فضای آیا 18

 مستندات  5 دد؟می گر تکمیل تعذیه کارشناس توسط گاواژ پایش جدول آیا 19

20 
توسط  یکبار روز 3-5 هر پیگیری فرم تکمیل همراه بیمار به پیگیری آیا

 می گیرد؟ انجام تغذیه کارشناس
 پرونده 11تا  5 –مستندات   5

 درصد :  100 جمع کل:      

 

 نقاط قوت و ضعف:

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

......... 
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 امضا کارشناس بازدید کننده:                                         مهر و امضای مسئول تغذیه بیمارستان:                                                  
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه
 یمرکز نگی/کترمانکاریو نظارت برعملکرد پ شیپا یشنهادیپ ستینمونه چک ل

 انطباق موضوعات ردیف
عدم 

 انطباق

 امتیاز

(5-4) 
 توضیحات براساس مشاهدات

     درجه سردخانه )زیر صفر /بالای صفر( /* وجودمکانیسم های تمام خودکار برای رفتن  به داخل سردخانه ها 1

2 
 -18درجه سانتی گراد، سرد خانه های زیر صفر  4تفکیک سردخانه ها براساس کاربر تعریف شده)درجه حرارت سردخانه های بالای صفر 

 درجه سانتی گراد(
  

 
 

     اختصاص دادن هر طبقه از سرد خانه به یک نوع ماده غذایی 3

     چیدمان مناسب مواد غذایی در سرد خانه ها 4

     عدم وجود مازاد غذاهای قبلی در سرد خانه ها و سردخانه زیر صفر 5

     پزخانه ای(بسته بندی مناسب و با کیفیت مواد غذایی )اعم از صنعتی و آش 6

     درب دار بودن ظروف نگهداری /* نگهداری ادویه ها در ظروف فلزی ، شیشه ای تمیز و خشک و در بسته 7

     انقضای مناسب مواد غذایی و توجه به کمیت ماده غذایی بسته بندی شده 8

9 
 شک و خنکوجود مواد غیر خوراکی در انبار مواد غذایی /*نگهداری مواد خشک در انبار خ

 درجه سانتی گراد است.( 21-13)بهترین دما برای انبارهای خشک 
  

 
 

     نحوه نگهداری نان)بررسی کیفیت نام از نظر تازگی و نداشتن کپک( 10

     % باشد.(5یا  2استفاده از روغن مخصوص جهت طبخ)روغن سرخ کردنی و...()اسید چرب ترانس روغن مصرفی کمتر از  11

     ستفاده از روغن سرخ کردنی و...برای چندین بارعدم ا 12

     عدم استفاده از رنگ ها 13

     رعایت نکات بهداشتی جهت چشیدن غذا 14

     عدم وجود چربی و ذرات چربی بروی درب های دیگ و... 15

     پخت صحیح سبزیجات )رعایت نکات تغذیه ای( 16

17 
درجه سانتی گراد حداکثر یکسال است.(و حک شدن  -18زشکی  )مدت زمان نکهداری گوشت در دمای ممهور بودن گوشت ها به مهر دامپ

 پروانه بهداشتی بروی بسته های مرغ
  

 
 

    بررسی وضعیت گوشت ها، مرغ ها، ماهی ها، مایه جوجه کباب ، مایه کوبیده از نظر خواص ارگانولپتیک)گوشت مورد نیاز در آشپزخانه چرخ  18

  CH58- MSPCCC             
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 هیه و مصرف گوشت های چرخ شده آماده خودداری شود.(شود واز ت

19 
کیفیت پوست کنی سبزیجات و رعایت موارد تغذیه ای سبزیجات )نگهداری میوه ها و سبزیجات به صورت شسته نشده در یخجال و سدخانه 

 بالای صفر ممنوع است.(
  

 
 

20 
 ل از مصرف(ساعت قب 24انجماد زدایی صحیح )آغاز دیفراست مواد منجمد 

 ساعت قابا انجام است. 72تا  24درجه سانتی گراد به مدت  4یخ زدایی در یخچال 
  

 
 

     رعایت تفکیک تخته ها و میز های کاری 21

     پاک کردن و ریگ شویی برنج و حبوبات) در خیساندن برنج از نمک بلورین )تصفیه شده (بدون ید یا ید دار استفاده میشود. 22

23 
 شوی کلیه گوشت ها ، مرغ ها ، ماهای ها قبل از طبخ با آب سردشست

 
  

 
 

24 
ضدعفونی و شستشوی صحیح سبزیجات)در صورت استفاده از گند زدای این مواد دارای پروانه ساخت یا واردات بوده و گند زدایی مطابق 

 دستورالعمل شرکت سازنده انجام می گردد.(
  

 
 

     پخته **چربی های قابل رویت مرغ و گوشت جدا شده و دور ریخته شود.تفکیک مواد غذایی خام از  25

     تفکیک مواد غذایی شسته از نشسته 26

     بررسی آنالیز غذایی 27

     بررسی پخت کامل مواد غذایی )گوشتی ، سبزیجات ، حبوبات ، برنج و...( 28

     عدم سوختگی غذاها 29

     وزین مواد غذایی خام و پخته )جهت رعایت آنالیز غذایی(وجود ترازوی سالم جهت ت 30

31 
 وجود سینک استیل جداگانه برای شستشوی گوشت ، مرغ و ماهی

 ماه است.( 6درجه سانتی گراد ، حداکثر  -18)مدت زمان نگهداری ماهی در دمای 
  

 
 

     %85چال یا سد خانه بالای صفربا رطوبت نگهداری تخم مرغ در بسته بندی یا شانه پلاستیکی قابل شستشو در یخ 32

     تخم مرغ ها به جز در زمان استفاده مستقیم یا اضافه کردن به غذا ، برای نگهداری شسته نشوند. 33

     نگهداری تخم مرغ در شرایط مطلوب ) حداکثر چهار تا پنج هفته ( 34

     کامل پخته شود. جهت جلو گیری از مسمومیت های غذایی تخم مرغ به طور 35

     نگهداری کلیه مواد در انبارها و سرد خانه ها ، بالاتر از سطح زمین و بروی پالت 36

     وجود درپوش بروی مواد غذایی در یخچال 37

     کنترل و ثبت درجه حرارت یخچال و سرد خانه دوبار در روز 38
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     کارتن زدایی تا حد امکان در آشپزخانه 39

     جلو گیری از خریداری کردن مواد غذایی فله ای )مثل ادویه جات و یا سبزیجات خشک ( 40

     عدم استفاده از افزودنی های سنتتیک 41

     % ** عدم استفاده از سنگ نمک در آشپزخانه9992نمک غذا از نوع یددار و تصفیه شده با درجه خلوص  42

     دویه جاتوجود ظروف استیل درب دار برای ا 43

     وجود دستگاه پوست کن سیب زمینی / وجود دستگاه خلال کن 44

     وجود یخچال های سیخ کباب 45

     وجود سیخ های استیل به تعداد کافی 46

     میز جداگانه جهت پاک کردن برنج و دیگر دانه ها 47

     وجود طشت مخصوص خیس کردن مواد اولیه 48

     ستشوی انواع گوشت با ابعاد مناسبوان برای ش 49

     وجود قفسه های دیواری 50

     وجود دیگ چلو پز دو یا سه جداره استیل ضد زنگ 51

     وجود پاتیل دو جداره استیل ضد زنگ مخصوص سرخ کردن 52

     وجود کباب پز صنعتی با حرارت غیر مستقیم 53

     گرم نگه داشتن غذا در کانتینوجود دستگاه های گرمخانه دار جهت  54

     وجود قفسه های سالم برای گذاشتن ظزرف شسته شده 56

     وجود سطل آشغال درب دار پدالی با پایه چرخدار 57

     کنترل رطوبت آشپزخانه با رطوبت سنج 58

     کنترل درجه حرارت آشپزخانه بوسیله ترمومتر 59

     حریق و اطمینان از سالم بودن آن ها مجهز بودن به سیستم اطفاء 60

     نصب بودن صابون مایع جهت شستشوی دست ها) نصب بودن دستور العمل نحوه صحیح شستشوی دست ها( 61

     نصب بودن جعبه کمک های اولیه 62

     تعویض وسایل و ظروف مستهلک  دراسرع وقت )به دلیل تاثیر گذاری بر کیفیت مواد غذایی ( 63

    ساق دست  –ماسک –گیر ـ دستکش یکبار مصرف  استفاده از لباس کار مناسب و بهداشتی )شامل: کلاه ـ روپوش ـ شلوار ـ کفش ـ پیشبند ـ دستمال عرق 64
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)  

     نظافت آشپزخانه ها در حد قابل قبول ناظر خریدار پس از پایان هر مرحله از کار آشپزی 65

     وطه بیرون و داخل آشپزخانهساماندهی زباله  در مح 66

     نظافت تجهیزات و وسایل آشپزخانه وسلف سرویس ها 67

     پاکسازی سبزیجات به طور صحیح 68

     رعایت اصول و موازین بهداشتی هنگام انجماد زدایی مواد غذایی 69

     رعایت اصول بهداشتی و زنجیره گرم و سرد در حمل و نقل مواد غذایی 70

     استفاده از دمپایی مجزا جهت ورود به سردخانه ها و سرویس های بهداشتی 71

     نصب نبودن جعبه کمک های اولیه به همراه محتویات داخل آن و کپسول آتش نشانی  توسط پیمانکار 72

     برخورد ناشایست و بی احترامی نیروهای کترینگ با ناظرین تغذیه 73

     ذایی تاریخ گذشتهاستفاده از مواد غ 74

     استفاده از رنگ غذا بجای زعفران و محصولات فله ای 75

     استفاده مجدد از روغن مصرفی )روغن سوخته( 76

     استفاده از مواد غذائی پخته شده و باقیمانده، جهت وعده یا روزهای بعد 77

     زخانه بعد از هربار استفادهشستشوی اصولی و در صورت لزوم ضدعفونی ظروف موجود درآشپ 78

     مخفی نمودن مواد غذایی پخته شده، نگهداری یا اخفاء گوشت پیاز زده شده، مرغ و گوشت چرخ شده به خصوص با سس، سوپ مانده و... 79

     نصب پوستر و اتیکتهای هشدار دهنده به پرسنل در محیط آشپزخانه 80

81 
ذا و عدم استفاده از روغن مخصوص سرخ کردنی برای سرخ کردن صحیح غذا یا عدم تعویض به موقع آن به صلاحدید استفاده از روغن جامد در طبخ غ

 کارشناس تغذیه کارفرما
    

     برند غیر مجاز 82

     چشیدن غذا با دست یا ملاقه و وارد کردن مجدد آن به ظرف غذا 83

     ها و انبار کنترل و عدم ثبت دمای سردخانه 84

     قرار دادن مواد غذایی خصوصاً مواد پروتئینی در کف آشپزخانه و یا روی زمین حتی در هنگام شستشو و آماده سازی 85

     خرد کردن سبزیجات یا پوست گیری صیفی جات قبل از شستشو و نظافت و ضدعفونی 86
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 درمانی استان آذربایجان غربی بهداشتیعلوم پزشکی و خدمات  دانشگاه
ست کنترل عملکرد تجهیزات بیهوشیچک لی  

 

ف
دی

ر
 

 موارد مورد ارزیابی
 خیر بله

 نترل کننده :تاریخ :                                          شیفت :                                                 نام  و نام خانوادگی ک 

   گیت لوله گذاری مشکل و اکسیژن قابل حمل ( در دسترس هستند ؟تجهیزات ویژه ) دفیبریلاتور ، داروهای اورژانسی،  1

   کار می کند و فعال است ؟  ACدر دسترس است و ماشین بیهوشی با منبع  ACمنبع اصلی  2

3 
فشار در سیلندر اکسیژن کمکی که به سرعت قابل دسترس است، کافی است و یک وسیله ونتیلاسیون دستی مانند 

 و آماده به کار است ؟ آمبوبگ در دسترس 
  

   هیچ نشتی در لوله های تامین کننده گاز بین فلومتر ها و خروجی مشترک گاز وجود ندارد ؟  4

5 
کالیبره کردن یا تایید کالیبراسیون مانیتور اکسیژن و کنترل زنگ هشدار اکسیژن پایین ، همچنین کالیبره کردن با تایید 

 فته است ؟ کالیبراسیون کاپنومتر صورت پذیر
  

   استریل و ضدعفونی طبق توصیه شرکت سازنده انجام می شود ؟ 6

   سیستم مپلسون  کنترل شده و سالم است ؟  7

   ساکشن برای پاک سازی راه های هوایی بیمار در دسترس و آماده به کار است ؟  8

   ه ورودی های پر کننده کاملاً بسته هستند ؟مخزن هوشبر استنشاقی به اندازه کافی پر شده و اطمینان حاصل شده ک 9

   ماده جاذب دی اکسید کربن موجود و دارای عملکرد مناسب است ؟  11

   فشار سیستم تنفسی مناسب است و نشتی ندارد ؟  11

12 
شده است و مانیتورها و هشدار دهنده ها آماده به کار هستند و محدوده  اعلام هشدار برای دستگاه ها به دستی مشخص 

 صدای هشدار دهنده های صوتی به اندازه کافی بلند است ؟ 
  

   گاز در طی گردش تنفسی در هر دو مرحله دم و بازدم، به درستی جریان دارد ؟  13

14 

 AIRWAYتجهیزات و لوازم معمول ) راه هوایی ، لارنگوسکوپ  آماده به کار واجد پشتیبان ، لوله تراشه های مناسب ، 

، فورسپس مگیل ، لوازم جایگزین جهت مدیریت راه هوایی ، ()تخت اتاق عمل از نظر STYLETارنکس مناسب ، اروف

 عملکرد صحیح(در دسترس و سالم و آماده به کار هستند و همه چیز برای شروع بیهوشی آماده است ؟ 
  

   سیستم پاکسازی گاز های بیهوشی ، درست کار می کند . 15

   تجهیزات مربوطه به درستی کار می کند . ونتیلاتور و 16

 

 

               

 

 

 CH59-COME              
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 درمانی استان آذربایجان غربی بهداشتیعلوم پزشکی و خدمات  دانشگاه
ینیبال یبخش ها یروسا فیشرح وظا ستیچک ل  

ف
دی

ر
 

 عناوین

 بلی وظایف آموزشی

 

 خیر

 

   های آموزشی جهت فراگيران  بخش اعلام گردیده است.ليست اولویت  1

   ه کنفرانس در بخش انجام می گيرد.ارائ 2

   راند آموزشی دستياری و کارورزی در ساعت معين انجام می گيرد. 3

   راند آموزشی اکسترنی در ساعت معين انجام می گيرد. 4

   برنامه کنفرانس مشترك با سایر گروه ها برگزار می گردد. 5

   ژورنال کلاب بصورت ماهيانه انجام می گيرد. 6

   .شده است آموزشی بر اساس اولویت بندی های انجام شده تدوینتقویم  7

8 
حداقل یك روز در هفته )به ویژه صبح ها(دستيار سال آخر عهده دار آموزش بالينی 

 دانشجویان می باشد.
 

 

   .برنامه های آموزشی دارای طرح درس هستند)نحوه تكميل و نوشتن طرح درس( 9

   ش به طور مرتب در مورنينگ و کلاس های تئوری حضور فعال دارند.اعضا هيأت علمی بخ 11

   .اجرائی  هریك از اعضای بخش تدوین گردیده است و برنامه های آموزشی، پژوهشی 11

12 
لازم را  همكاریبا دانشكده پرستاری و مامایی در راستای اجرائی برنامه های آموزشی 

 دارند.
 

 

13 Text review  ام می گيردانجدر بخش.   

   جهت فراگيران برگزار گردیده است. CPCبرنامه  14

15 
روز در هفته برنامه آموزشی بالينی مخصوص دانشجویان )بدون  3اساتيد حداقل 

 .دستياران تخصصی و فوق تخصصی( دارند
 

 

   برنامه آموزش استدلال بالينی تدوین  گردیده و انجام می یابد. 16

    وشتاری برای کارآموزان جدید الورود  انجام می گيرد.آموزش مدارك ن 17

18 

و ارتقاء  به صورت منظم انجام می گردددیدالورود دستياران ج آموزشیریزی  برنامه

آگاهی و عملكرد در دستياران جدیدالورود مشهود است )مصاحبه با دستياران جدید 

 الورود(.

 

 

   ه قرار گرفته است.اشتراك گذاری تجارب فراگيران مورد توج 19

21 
در برنامه ریزی های آموزشی و ارتقا آگاهی و عملكرد فراگيران  نتایج ارزیابی های داخلی

 مشهود است.
 

 

ف
دی

ر
 

 بلی وظایف پژوهشی

 

 خیر

 
   است. تدوین شده بخشدر  یپژوهش الویت های 1

2 
و سایر اعضا پژوهش اس کارشن، استاد راهنما، استاد داور ،رئيس بخش کميته پژوهش با حضور

 برگزار می گردد.
 

 

   هدایت امور پژوهشی و نظارت بر حسن انجام آنرا عهده دار گردد. 3

   حداقل یك طرح تحقيقاتی در هر شش ماه تایيد و در دست اقدام قرار می گيرد. 4

               

 

 

CH60-DHCD1 
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5 
ه امور پژوهشی را با همكاری سایر اساتيد طراحی نموده و در قالب طرح های پژوهشی ب

 معاون پژوهشی ارائه  می گردد
 

 

   در انجام طرح های پژوهشی )ارائه طرح وپروپوزال پژوهشی یا ارائه مقاله ( مشارکت دارند. 6

 

1. Checklist of the duties of heads of clinical departments 
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه              
 چک لیست توانمندی مهارت های عمومی کارکنان مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری

 غیر از حوزه پرستاری()به  

 

 

 % نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.75متياز کمتر از ا* 

 

 امضاء مسئول:                                                                                           امضاء ارزیابی شونده:

 

 

 عنوان شغلی:                          سنوات:                          سن:       نام نام خانوادگی :                                 

 تاریخ:      وضعيت استخدامی:                                                     نام بخش/واحد:                                            

 ردیف
نوع 

 مهارت
 عبارت

 زیابی ثانویهار ارزیابی اوليه

0 1 2 0 1 2 

1 

ی
وم

عم
ی 

ها
ت 

ار
مه

 

قوانين و مقررات اداری ، حضور به موقع و فعال در ساعات مقرر و سلسله مراتب اداری را 

 رعایت می نماید.

      

       آراستگی ظاهری و یونيفرم توسط کارمند رعایت می شود. 2

       می کند.با خوشرویی و احترام با ارباب رجوع برخورد  3

       همكاری لازم و کافی را با مسئول واحد و واحدهای دیگر در راستای نياز بيمارستان دارد. 4

 %    ضعيف50%   متوسط                       کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:                              

5 

ی
اط

تب
 ار

ی
ها

ت 
ار

مه
 

       اسرار اداری و ارباب رجوع را حفظ می کند.

       تعامل سازنده با ارباب روجوع داشته و به سوالات و درخواستهای آن ها پاسخ می دهد. 6

       توانایی جلب اعتماد ارباب رجوع را دارد. 7

       ارباب رجوع را از چگونگی رسيدگی به شكایات در موارد خاص مطلع می کند. 8

9 
مهارت های شنيداری را دارا است )به چهره مخاطب نگاه می کند و سر خود را به عنوان 

 تایيد تكان می دهد در لبخند زدن مهارت دارد(.

      

       مهارت های گفتاری را دارا می باشد. 10

       موقع عصبانيت مهارت کنترل خشم را دارا می باشد. 11

       ه در مواقع بروز مشكلات را دارد.مهارت حل مسال  12

       توانایی برقراری تعامل مطلوب با همكاران را دارد. 13

       توانایی مدیریت و کنترل استرس را دارد. 14

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                       کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100      توضيح:                        
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161 
 

 

 پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربیعلوم  دانشگاه              
 

 

 

 نتایج ارزیابی  مهارت های عمومی، ارتباطی و تخصصی کارکنان مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری

 )به غیر از حوزه پرستاری(

 

 

...................... در خصوص مهارت های عمومی، ارتباطی و تخصصی مورد ارزیابی قرار گرفت و آقای/ خانم ...................... در مورخه 

 صلاحیت ایشان جهت بکارگیری  در بخش .................... مورد  تایید است.

 

 رئیس امور اداری مسئول واحد مربوطه

 

 

 

 

 

 

 نتيجه ارزیابی: 

 

 

 

 

 

 

 اقدام اصلاحی:

 

 

 

 

 

 

 

CH61.1-ECSA 
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 بایجان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذر

 

 % نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.75رای امتياز کمتر از * ب

 

 

 امضاء مسئول:                                                                                 امضاء ارزیابی شونده:

 

 

 

 

 چک لیست  مهارت های تخصصی واحد منابع انسانی مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری
 )به غیر از حوزه پرستاری(

 ن شغلی:عنوا             نام نام خانوادگی:                                      سن:                                سنوات:                             

 وضعيت استخدامی:                                                     نام بخش/واحد:                       تاریخ:

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

       فرم های پر شده استخدامی به منظور حصول اطمينان از صحت آن ها رسيدگی می نماید. 1

2 
اقدامات مربوط به انجام طبقه و رتبه کارکنان،احتساب سنوات بخش خصوصی و دولتی، 

 احتساب مدرك تحصيلی و اخذ تایيدیه آن ها از دانشگاه را به موقع انجام می دهد.

      

3 
صدور به موقع احكام کارگزینی مربوط به انتقال، ترفيع، افزایش حقوق، غيبت و سایر را با 

 قامات مافوق انجام می دهد. اطلاع م

      

4 
اقدامات مربوط به نيروهای جدیدالورود و نيروهای مشمول تبدیل وضعت ایثارگری از جمله 

 تشكيل پرونده، ثبت در سامانه ، تعریف اثر انگشت و صدور احكام شروع بكار را انجام می دهد.

      

5 
اده و یه ماه قبل از بازنشستگی مدارك اقدامات مربوط به بازنشستگی کارکنان را انجام د

 مربوطه را به دانشگاه ارسال می نماید. 

      

       قوانين و مقررات اداری و استخدامی را مطالعه نموده و تسلط کافی بر آن ها را دارد. 6

7 
 گزارشات لازم و مربوط به پرسنل را تهيه و بر حسب نياز سازمان و دستور مقامات مافوق ارائه

 می نماید.

      

       در جلسات و کمسيون های مقرر شده شرکت می نماید. 8

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                     کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH62-SSHR 
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 جان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربای

 

 اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.% نيازمند 75* برای امتياز کمتر از 

 

 امضاء مسئول:                                                                                 امضاء ارزیابی شونده:

 

 

 چک لیست مهارت های تخصصی رادیولوژی مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری

 )به غیر از حوزه پرستاری(

 عنوان شغلی:         نام و نام خانوادگی:                                   سن:                               سنوات:                               

 تاریخ:خدامی:                                                     نام بخش/واحد:                                                     وضعيت است

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

1 
سيون دستگاه ها را کنترل سيستم های نگهداشت و مراقبت از آن ها با در نظر گرفتن کاليبرا

 انجام می دهد. 

      

       آشنایی کامل کار با تجهيزات و دستگاه های رادیولوژی و سی تی اسكن را دارد.  2

       اصول حفاظتی و مراقبت جسمی و روانی از بيماران در زمان تصویربرداری را رعایت می نماید.  3

       صویربرداری را به بيمار ارائه می نماید.راهنمایی ها و آمادگی های لازم قبل از ت 4

       تصویربرداری در بالاترین کيفيت زیر نظر متخصصين را انجام می دهد.  5

       را انجام می دهد.  عضو از عكس برداری برای بيمار نمودن آماده 6

       ی دهد.پذیرش بيماران و نوبت دهی به آنان را  با رعایت آرامش بيماران انجام م 7

8 
بيماران را توام با عطوفت، مهربانی به منظور حفظ امور بهداشتی، شخصی و ارائه توصيه های 

 لازم پزشكی آموزش می دهد.

      

9 
کنترل کيفی عملكرد دستگاه های رادیولوژی از لحاظ مكانيكی و همچنين از لحاظ پایداری 

 اشعه در فواصل زمانی معين

      

10 
ینگ بخش رادیولوژی به لحاظ حفاظت پرتوی با هماهنگی واحد مربوطه را انجام می مانيتور

 دهد.

      

       دستگاه را  با توجه به مدت تشعشع لازم و سایر عوامل فنی جهت رادیوگرافی تنظيم می نماید. 11

12 
شغلی به  در دوره های کارآموزی، مهارتی، آموزشی در جهت ارتقاء معلومات و توانمندی های

 طور فعال شرکت می نماید. 

      

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                     کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH63-SSR 
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 

 % نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.75* برای امتياز کمتر از 

 امضاء مسئول:                                                                                 امضاء ارزیابی شونده:

 

 

 واحد حراست مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهریچک لیست مهارت های تخصصی 

 )به غیر از حوزه پرستاری(

 عنوان شغلی:  نام و نام خانوادگی:                                   سن:                               سنوات:                               

 نام بخش/واحد:                                         تاریخ:                    وضعيت استخدامی:                                 

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

       همكاری و هماهنگی در تجهيز، نصب و بهره برداری از وسایل فنی، ارتباطی و حفاظتی را دارد. 1

2 
دامات  لازم به منظور رصد مستمر وضعيت امنيتی و حفاظتی را انجام می برنامه ریزی و انجام اق

 دهد.

      

       نظارت و سرکشی کليه بخش ها و مراقبت از  اموال و دارایی ها انجام می شود.  3

       حفظ و حراست از ساختمان ها و انبيه طبق دستورات صادره انجام می گيرد.  4

5 
و حوادث ناگهانی از جمله آتش سوزی، سرقت، خرابی به ماموران انتظامی و گزارش فوری اتفاقات 

 مسئولان امر و انجام اقدامات نهایی انجام می گيرد. 

      

6 
اتخاذ تمهيدات به منظور جلوگيری از بروز آتش سوزی سوزی، خرابی، سرقت و سایر حوادث غير 

 کنترل انجام می گيرد.مترقبه در ساختمان و اموال و کالا و تجهيزات تحت 

      

       سرپرستی، کنترل و راهنمایی نگهبانان تحت کنترل را انجام می دهد. 7

       ارتباط موثر با واحدهای سازمانی مربوطه و سایر نهادهای امنيتی و انتظامی را انجام می دهد. 8

       ارائه می دهد.ارائه گزارش از وقایع و واحدهای نابهنجار به مقامات مافوق را  9

       به کارگيری مناسب ترین شيوه های حفاظت الكترونيكی را انجام می دهد. 10

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50متر از %   متوسط                     ک50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH64-SSSu 
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 درمانی استان آذربایجان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  

 

 % نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.75* برای امتياز کمتر از 

 

 ضاء مسئول:                                                                                 امضاء ارزیابی شونده:ام

 

 

 چک لیست توانمندی مهارت های تخصصی واحد تغذیه مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری

 )به غیر از حوزه پرستاری(

 عنوان شغلی:         نام و نام خانوادگی:                                   سن:                               سنوات:                               

 تاریخ:         وضعيت استخدامی:                                                     نام بخش/واحد:                                            

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

1 
جهت استقرار ضوابط مربوط به مشاوره تغذیه بيماران بين تيم درمان با واحد تغذیه بالينی 

 تعامل ایجاد می کند.

      

       نظرات مشورتی و انجام مشاوره در امور تغذیه و رژیم درمانی برای بيماران ارائه می نماید.  2

3 
ی تهيه برنامه های غذایی هفتگی و ماهانه و فصلی برای بيماران و کارکنان بيمارستان انجام م

 دهد. 

      

4 
بر تهيه، نگهداری، ثبت و توزیع و مصرف غذا با توجه به اصول بهداشتی و رژیم های غذایی با 

 در نظر گرفتن شرایط تغذیه ای نظارت انجام می دهد.

      

       اجرا و نظارت مستمر برتهيه و استفاده صحيح از فرمول های تجاری بيماران را دارد. 5

       شگيری . کنترل سوء تغذیه کودکان همكاری و مشارکت می نماید. در زمينه پي 5

       ارزیابی، تحليل و گزارش صرفه اقتصادی هزینه های خدمات غذایی را انجام می دهد.  6

7 
ارزیابی های تخصصی تغذیه ای بيماران بستری در بخش های ویژه بصورت روزانه را انجام می 

 دهد. 

      

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                     کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH65-SSNu 
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 

 ی آموزشی می باشد.% نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره ها75* برای امتياز کمتر از 

 

 امضاء مسئول:                                                                                 امضاء ارزیابی شونده:

 

 

 

 

 چک لیست توانمندی مهارت های تخصصی آزمایشگاه مرکز آموزشی و درمانی شهید مطهری

 )به غیر از حوزه پرستاری(

 عنوان شغلی:  نام و نام خانوادگی:                                   سن:                               سنوات:                               

 تاریخ:                               وضعيت استخدامی:                                                     نام بخش/واحد:          

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

1 
قوانين و مقررات، ضوابط، آیين نامه ها، دستورلعمل ها و استانداردهای ابلاغی را رعایت می 

 نماید.

      

       د.کليه مراحل آزمایش را از اول تا آخر به نحو احسن انجام می ده 2

       در رسيدگی به تخلفات و شكایات در حوزه خدمات آزمایشگاهی مشارکت می نماید.  3

       الزامات مرتبط با انتقال امن و ایمن نمونه ها را رعایت می نماید.  4

       خطاها و موارد عدم انطباق و برنامه ریزی جهت اقدامات اصلاحی شناسایی و اقدام می نماید.  5

       چرخه کاری را رعایت نموده، آزمایشات اورژانس را در زمان تعيين شده جوابدهی می نماید.  6

       نتایج ازمایشات بحرانی را طبق دستورالعمل در اولين زمان ممكن اطلاع می دهد. 7

       هد. تمام کارهای مربوط به شيفت را به طور کامل انجام و به پرسنل شيفت بعدی تحویل می د 8

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                     کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH66-SSLab 
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی

 

 % نيازمند اقدام اصلاحی و برگزاری دوره های آموزشی می باشد.75* برای امتياز کمتر از 

 

ضاء ارزیابی شونده:امامضاء مسئول:                                                         

 نی شهید مطهریچک لیست مهارت های تخصصی واحد مالی مرکز آموزشی و درما

 )به غیر از حوزه پرستاری(
 عنوان شغلی:              سن:                            سنوات: نام و نام خانوادگی:       

 تاریخ: وضعيت استخدامی:                                                     نام بخش/واحد:                                            

 ارزیابی ثانویه ارزیابی اوليه عبارت ردیف

0 1 2 0 1 2 

1 
در جهت تحقق خط مشی و اهداف تعيين شده با تكيه بر قوانين و مقررات مالی و اسناد بالا 

 دستی انجام تلاش می نماید 

      

2 
ر دفاتر به نظارت بر ثبت حساب ها و نگهداری دفاتر قاونی و اسناد بر اساس آیين نامه تحری

 منظور اطمينان از ثبت دقيق و به موقع رویدادهای مالی را انجام ميدهد.

      

3 
 و قوانين اجرای و رعایت نظر از مربوط مدارك و اسناد و ها الحساب علی و ها پرداخت پيش به

 مالی رسيدگی می نماید.  مقررات

      

       ط به آن را ا نجام می دهد. رسيدگی به تنخواه گردان و اسناد هزینه های مربو 4

5 
 حساب تنظيم و تهيه عمليات، تراز تهيه حساب، سرفصل تعيين و تشخيص به مربوط امور

 مقرر را انجام و امضاء می نماید. موعد در ماهانه

      

6 
تفصيلی  بودجه و لازم های گزارش محاسباتی، های فرم و دستورات نویس پيش تنظيم و تهيه

 می دهد. را انجام

      

7 
       پرداخت حقوق و مزایای کارکنان، اضافه کاری، کارانه و سایر هزینه های مرکز را انجام می دهد.

8 
جمع آوری و نگهداری کليه اسناد و مدارك مالی اعم از آیين نامه ها، قراردادها و دستورالعمل 

 های مربوط به شاغلين و بازنشستگان را انجام می دهد.

     

9 
آن را مطالعه و  اجرای نحوه مورد در واظهارنظر مالی مقررات و قوانين سایر و بودجه قوانين

 تسلط کافی بر آن را دارد.

      

       در جلسات و کمسيون های مقرر شده شرکت می نماید. 10

       جمع کل                                                                 

 %    ضعيف50%   متوسط                     کمتر از 50-%75% خوب                      75-%100توضيح:    

CH67-SSFu 
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی                        
 چک لیست روزانه کنترل آشپزخانه

 

 

CH68-DKC 

 



169 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی
........  ماه ..............چک لیست رضایت سنجی عملکرد شرکت خدماتی ........  

ف
دی

ر
 

 گویه
عالی  

(5) 

خیلی 

خوب 

(4) 

خوب 

(3) 

متوسط 

(2) 

ضعیف 

(1) 

امضا و نام 

فرد تایید 

 کننده

1 
تاًمین کارکنان رزرو جهت جایگزینی کارکنانی که در مرخصی استحقاقی یا 

 ( 11-2) بند استعلاجی هستند 
     

 

2 
حقوق به کارکنان شرکت  بطور دقیق و  ارائه لیست تمام پرداختی ها از بابت

 (4تبصره  –ب  – 12) بند کامل 
     

 

3 
ی تصویر لیست پرداختی تأیید شده پرداخت بیمه ماهیانه در پایان ماه و ارائه

 (51-4)بند سازمان تأمین اجتماعی همراه لیست ماه قبل کارکنان 
     

 

4 
کلیه خدمات رفاهی  نظارت بر نحوه کار و وضع ظاهری عوامل و تامین

 (11-1)بند کارکنان 
     

 

1 

-میزانو تجهیزات به  واجد شرایط، و تامین امکاناتانسانی  بکارگیری نیروی

جهت انجام خدمات موضوع قرارداد   و معرفی کتبی اسامی کارگران و کافی

نیروهای جایگزین و مسؤولیت کاری هر فرد قبل از شروع قرارداد به کارفرما 

 (11-6ند )ب

     

 

6 
کسب تایید کارفرما نسبت به خدمات موضوع قرارداد را طبق برنامه زمان 

 (11-7)بند بندی هر ماه 
     

 

       (11-8)تعهد پیمانکار نسبت به کلیه تعهدات پرسنلی مربوط به قانون کار  7

8 
عدم واگذاری موضوع قرارداد را به هیچ عنوان و تحت هیچ شرایط به 

 (11-11)ص دیگر کلاً یا جزئاً اشخا
     

 

9 

اعلام کتبی هرگونه تغییر در وضعیت شرکت طرف قرارداد )تغییر محل 

-12)روز  1مهر و امضاء مجاز و ظرف مدت  –شماره تلفن  –قانونی شخص 

11) 

     

 

11 
ی رشوه به کارفرما )بر اساس آئین نامه پیشگیری و عدم پیشنهاد یا ارائه

 (11-13)وه در دستگاههای اجرایی( مبارزه با رش
     

 

11 
ارائه ی آموزش های تخصصی و حرفه ای لازم به کارکنان خود با توجه به 

 (11-14)بند  نوع خدمت )جهت واگذاری کار(
     

 

12 
)بناد  ی ضمانت حسن رفتار و اخلاق کارکنان و کیفیت انجاام کارآناان   ارائه

11-11) 
     

 

13 
یت حفظ اسرار و نکات ایمنی نظام های جاری دستگاه تعهد نسبت به رعا

 (11-16)بند 
     

 

11 
تفهیم کلیه عوامل بکارگرفته شده نسبت به عدم رابطه استخدامی با کارفرما  

 (11-18)بند 
     

 

11 

بکارگیری مستخدمین با سلامت جسمی و روانای کامل و بدون سوء ساابقه  

کلیاه  رعایات   خدمت نظام و ضامناً پایانودارای کارت معافیت دائم ویا کارت

 (11-19) بند مقررات حفاظتی قانون کار 

     

 

16 
حفاظت از امکاناتی که بطور امانی از طرف کارفرما دراختیار شرکت 

 (11-21)بند ی آن در پایان ه ماه بطور صحیح و سالم قرارگرفته و ارایه
     

 

17 
دی مشاغل وزارت کار حقوق و پرداخت بر اساس طرح هم آهنگ طبقه بن

-22)بند دستمزد و سایر مزایا )بصورت منظم مطابق قانون کار در هر ماه( 
     

 

CH68-DKC 

 

CH69-SSSCP 
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متوسط:            31-14ضعیف: 

                78-112خوب:             78-14

                112 -126خیلی خوب:  

 126 – 111عالی : 

 

شرکت خدماتی 

.............................................................. با 

توجه به مجموع امتیازات کسب شده 

عملکرد شما از تاریخ شروع قرارداد 

.......................... تا پایان آن 

 .......................................

............................ ..........................

 ارزیابی گردید.

مجوع امتیازات کسب شده 

....................................... 

 

                                                                                                                         

 ..........................................دکتر

 یریاست مرکز آموزشی درمانی شهید مطهر

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی
 رانندگان استیجاری نظارت بر عملکردچک لیست 

 نوع خودرو:                                                             تاریخ:    

 توضیحات خیر لیب عنوان ردیف

    معرفی نماینده جهت کنترل امورات 1

    ارائه پرداختی لیست بیمه هرماه تایید توسط ناظر 2

    ارائه لیست پرداختی حقوق تایید توسط ناظر 3

    معرفی راننده جایگزین برای مواقع اضطراری 4

11) 

18 
تفهیم کارکنان باتوجه به طرح تکریم ارباب رجوع و رعایت کامل انضباط و 

 (11-23)بند ادب و پرهیز از دخالت در کارهای خارج از شرح وظایف خود 
     

 

19 
ارکنان بر  عدم انتقال وسایل از اماکن موضوع قرارداد به خارج و تفهیم ک

 (11-24) بند داخل بدون اخذ مجوز از نماینده کارفرما 
     

 

21 
مطلع نمودن کارفرما از هرگوناه تغییار عوامال پیمانکاار در محال موضاوع       

       (11-26)قرارداد 

21 

سیاسی، کاری و ...  تغییر پرسنل درصورتیکه صلاحیت اخلاقی، اجتماعی،

فرد بکار گمارده شده از نظر گزینش دانشگاه و سایر ارگانهای ذیصلاح مردود 

 (51-82)بند شناخته شود

     

 

22 
تفهیم پرسنل مبنی بر حضور طبق برنامه معین شده توسط کارفرماا جهات   

       (11-28)بند انجام وظایف در محل کار و در زمان فراخوان کارفرما 

23 
ایت قوانین و مقررات مربوط به شرایط احراز صلاحیت پیمانکاری، کار، رع

 (11-31)بیمه، مالیات، عوارض و دیگر بر عهده پیمانکار
     

 

24 

عدم اعتراض پیمانکار به تصویب قانونی جدید در خصوص نحوه ادامه قرارداد 

خ و پیمانکاران بخش خصوصی با مراکز دولتی یا هرگونه تعدیل ،کاهش یا فس

 (11-32)بند ... 

     

 

21 

تعهد پیمانکار و کارکنان نسابت باه رعایات مقاررات حفااظتی و ایمنای و       
بهداشتی و همچنین انضباط اداری و مقررات مربوط باه جلاوگیری از باروز    

حوادث کارکناان و جباران    حریق و امثالهم از سوی کارکنان  و پوشش بیمه
ت مفاد فوق باه کارفرماا و اشاخاص    خسارت مالی و جانی ناشی از عدم رعای

 (11-33)بند ثالث 

     

 

26 

تعهد نسبت به تنظیم فایل به صورت ماهانه جهت ارائه باه ساازمان تاأمین    
اجتماعی و پس از تأیید امور مالی واحد مربوطاه همزماان در ساایت فاوق     

)بناد  بارگذاری  http://karkonan.behdasht.gov.irالذکر به آدرس 
34-11) 

     

 

27 
ارائه فیش حقوق ماهیانه و صدور حکم کاارگری بار اسااس قاانون کاار باه       

       (  11-31)بند کارکنان تحت پوشش 

       جمع امتیازات کسب شده 

CH68-DKC 

 

CH70-ONPRD 



171 
 

 

5 
 سال مجوز اخذ گواهینامه و  5دارا بودن سابقه 

 23سن
   

6 
 ور به موقع در محل کارحض

 )همراه داشتن کلیه مدارک خودرو بیمه معاینه...(
   

    بنزین( -پر بودن باک خودرو اعم از)گاز 7

    نصب بودن تابلو بر سقف خودرو در اختیار 8

9 
کنترل خودرو از نظر فنی در حد مطلوب )لاستیک 

 برف پاک کن(-کولر-بخاری-ها
   

11 
-بدنه-وضعیت ظاهری )موتورکنترل خودرو از نظر 

 نظافت داخل خودرو(
   

    رعایت شئونات اسلامی و اداری محیط کار 11

    عدم مداخله در امور دیگران 12

    رعایت کامل مقررات راهنمایی رانندگی 13

    برخورد مناسب با سرنشینان خودرو 14

15 
ممانعت از سوار نمودن افراد متفرقه بدون هماهنگی با 

 اداره نقلیه
   

16 
کنترل وسایل و لوازم و متعلقات و کلیه قسمت های 

 خودرو قبل و بعد حرکت
   

نظریه کلی بازدید 

 کننده:
 

  

 نام نام خانوادگی راننده:                                                                               مسئول اداره نقلیه:

 

 پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه علوم
 ار پسماند های عفونی، غیرعفونی و شیمیایی و دارویییمانکپچک لیست نظارت بر عملکرد 

 

CH68-DKC 

 

CH71-MPWC 
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی
ار رختشویخانهیمانکپچک لیست نظارت بر عملکرد   

 

 خير بله شرح موارد –تعهدات  ردیف

پیمانکار مکلف به راه اندازی و بهره برداری کلیه تجهیزات مربوط به دستگاه بی خطرسازی  1

 .می باشد

  

انجام بازرسی فنی و آزمایش هیدرواستاتیک از دیگ های بخار و ظروف تحت فشار بصورت  2

 سالیانه انجام می گیرد.

  

کنترل کیفی و کالیبراسیون دستگاه های بی خطرسازی توسط شرکت های معتبر مورد تایید  3

 انجام می گیرد.

  

   و انجام می گیرد.نطافت روزانه جایگاه زباله بعهده پیمانکار بوده  4

کلیه کارکنان بایستی مقررات ایمنی، بهداشتی و انضباط اداری را رعایت کرده و پیمانکار  

 متعهد می باشد.

  

پیمانکار متعهد است زباله های بیمارستانی را پس از بی خطرسازی به صورت دست نخورده و  5

 هد.بدون هیچ گونه تغییر در آن به محل دفن شهرداری تحویل د

  

   نحوه جمع آوری زباله باید به گونه ای باشد که  پس از برداشت اثری از آن به جا نماند.  6

ویژگی های خودرو حمل پسماند بابد دارای ویژگی هایی از جمله کاملا سرپوشیده، نفوذناپذیر  7

 و نشت ناپذیر ودر قسمت عقب نماد بین المللی نوع پسماند باشد.

  

حمل و نقل پماند های تفکیک شده پزشکی ویژه با پسماند عادی ممنوع می  جابه جایی و 8

 باشد.

  

عقد قرارداد با آزمایشگاه معتمد محیط زیست و اراده نتایج ماهیانه جهت صدور اظهارنامه بی  9

 خطرسازی از سوی پیمانکار الزامی می باشد.

  

   پیوتری یا گرافیک باشد.دستگاه بی خطرسازی بایستی مجهز به تجهیزات ثبت کام 11

تهیه ویال و همچنین ویال گذاری دستگاه بی خطرسازی بر عهده پیمانکار بوده و نتایج به  11

 کارشناس ناظر مرکز ارئه می گردد.

  

جمع آوری و انتقال پسماند های شیمیایی و دارویی بصورت ماهیانه و براساس توزین در  12

 مانکار و تایید کارشناس ناظر قرارداد صورت می گیردهمان ماه و با درخواستی کتبی پی
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی استان آذربایجان غربی
 رضایتمندی واحد فنی از پیمانکار چک لیست

 خير بله شرح موارد –تعهدات  ردیف

   فه ای را به کارکنان انجام دهد.پیمانکار متعهد می گردد آموزش های تخصصی و حر 1

پیمانکارمتعهد به شستن، خشک کردن و اطو کردن البسه تحویلی از بخش ها و در اسرع وقت تحویل  2

 بموقع آن ها به بخش می باشد.

  

   پیمانکار مکلف به رعایت مقررات ایمنی و آئین نامه های فنی کار می باشد. 3

اعم از حداقل دو دستگاه عفونی شوئی، حداقل دو دستگاه آبگیر و حداقل تهیه کلیه ادوات رختشویخانه  4

 یک دستگاه اتوی پرسی می باشد.

  

   تامین کلیه مواد شوینده و سفید کننده و سایر مواد مصرفی بر عهده پیمانکار می باشد. 5

   کلیه کسورات قانونی اعم از بیمه و مالیات و غیره بر عهده پیمانکار می باشد. 6

   پیمانکار به هیچ عنوان حق واگذاری مورد قرارداد را به اشخاص حقیق و حقوقی دیگری را نخواهد داشت. 7

   شستشوی جداگانه البسه سفید با البسه رنگی و اتاق عمل 8

   جلوگیری از تداخل البسه تمیز با البسه کثیف و عفونی با غیر عفونی 9

   ت دست و سیفتی باکس جهت استفاده کارکنان بر عهده پیمانکار می باشد.تهیه امکانات مربوط به بهداش 11

   ثبت آمار ورود و خروج لنژ به تفکیک هر بخش انجام گردد. 11

   تاسیسات و تجهیزات از نظر بهداشتی مناسب باشد 12

ر عهده پیمانکار می نگهداری فضا و مکان محل رختشویخانه و رعایت موارد ایمنی از نظر آب، برق و گاز ب 13

 باشد.

  

 5 0 3 2 9 عنوان سوال ردیف
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 چک لیست نظارتی مدیریت آمار و فناوری اطلاعات دانشگاه

      تحویل لیست برنامه ماهیانه پرسنل در موعد مقرر 1

      راردادارائه گواهی های مربوطه طبق ق 2

      میزان رضایت از تخصص افراد 3

      تکمیل و تحویل چک لیست ها توسط پرسنل تأسیسات به دفتر فنی 4

      استفاده پیمانکار از افراد آموزش دیده و دارای مدرک فنی 6

      اتخاذ تدابیر لازم قبل از شروع فصل سرما و گرما 6

      آموزش پرسنل انجام داده استآیا پیمانکار اقدامی در جهت  7

      استفاده پرسنل پیمانکار از تجهیزات ایمنی و حفاظت فردی استاندارد 8

      برخورد پرسنل پیمانکار با کادر بیمارستان و بیماران 9

      نظافت محیط کارگاه 10

      مدیریت و تلاش لازم از جانب پیمانکار در راستای رعایت صرفه جویی 11

      عمل به تعهدات موجود در قرارداد از جانب پیمانکار 12

      تعمیر و اصلاح دستگاه یا تجهیزات اضطراری در همان روز 13

      استفاده از ابزار آلات کارگاهی مناسب و استاندارد 14

      بازدید دوره ای و تسلط افراد شاغل در بیمارستان به محیط 15

      کلی از همکاری با بیمارستان میزان رضایت 16
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 چک لیست تحویل و استقرار خدمت در بیمارستان
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 پایش فرهنگ ایمنی بیمار پرسشنامه

 ومیهمرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ار
 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

 تعاریف اولیه: 
شود. بدون در نظر گرفتن این که آیا منجر به آسیب برای بیمار شده به هر نوع اشتباه، خطا یا پیشامد، واقعه یا انحراف گفته می "حادثه"یک  .0

 باشد یا خیر.

  شود.اشی از فرآیندهای ارائه مراقبت گفته میبه اجتناب و جلوگیری از آسیب به بیمار یا حوادث ن "ایمنی بیمار" .0
 

 اداری مالی بهداشتی درمانی رسته شغلی     
فناوری 

 اطلاعات

آموزشی 

 فرهنگی
 هیئت علمی فنی مهندسی امور اجتماعی خدمات

 
 

 سال ................. سن:     متأهل             مجردوضعیت تأهل:  جنسیت:  زن            مرد                                       
                                             

 ساعت.........................      کنید؟معمولاً چند ساعت در ماه کار می  .............................................. میزان تحصیلات: 
 

....  : سابقه کار شما در این بیمارستان

 سال
 سال...............   مدت اشتغال شما در تخصص یا حرفه فعلی:  سال.............................   مدت اشتغال شما در واحد فعلی: 

 

پست سازمانی شما در بیمارستان:  
   ............................. 

 بله                  خیر     ماران در تماس هستید؟صورت مستقیم با بیتان معمولاً بهآیا در پست سازمانی

 

 .....................................محل کار اصلی شما در بیمارستان واحد/ بخش:   

 لطفاً توافق و یا عدم توافق خود را با جملات زیر در مورد واحدتان نشان دهید.

 درك همه جانبه از ایمنی

 مخالف دامهیچک موافق موارد بررسی

    کنند.کارکنان در این واحد از یکدیگر حمایت می 0

    با توجه به حجم کار موجود، تعداد کارکنان برای انجام کار کافی است. 0

2 
کنیم کار را به اتمام شود همگی به صورت یک تیم تلاش میزمانی که حجم کار زیاد می

 برسانیم. 
   

    کنند. ام با یکدیگر رفتار میدر این واحد کارکنان با احتر 8

    گذارد. زیاد بودن ساعت کاری کارکنان بر کیفیت ارائه مراقبت مناسب به بیماران تأثیر می 6

    دهیم. ما تمام تلاش خود را برای ارتقای ایمنی بیمار انجام می 5

7 
ا واحدها( تأثیر نامطلوبی بر کار، از سایر مراکز یزیاد بودن تعداد کارکنان موقتی )نیروهای اضافه

 گذارد.روی ارائه مراقبت به بیماران می
   

    گردد.کنند وقتی خطایی مرتکب شوند از آن بر علیه ایشان استفاده میکارکنان تصور می 3

    شود.در این واحد با تجربه به دست آمده از خطاهای صورت گرفته، تغییرات مثبتی ایجاد می 3

    افتد.ای اتفاق نمیاحد فقط شانس است که خطای جدی و قابل ملاحظهدر این و 01

    ما در این بخش با مشکلات ایمنی مواجه هستیم. 00

    در این بخش همواره در انجام کارها اولویت با ایمنی بیمار است. 00

    ه است.پس از اجرای اقدامات اصلاحی جهت ارتقای ایمنی بیمار، موارد خطا کاهش یافت 02

    ما همیشه مجبوریم حجم زیادی از کار را با سرعت زیاد انجام دهیم. 08

    های اجرایی ما برای پیشگیری از وقوع خطاها خوب و کارآمد است.ها، فرآیندها و روشسیستم 06

05 
کمتر  کنیم کار بیشتری را با سرعت بالا و در زمانکنیم و سعی میکار می "حالت بحرانی"ما در 

 انجام دهیم.

   

 مخالف هیچکدام موافق مسئول واحد/ بخش شما

07 
های ایمنی بیمار انجام مسئول واحد/بخش من هنگامی که بداند فردی اقدامی را مطابق با روش

 کند.داده است از او قدردانی می
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    کند.ت توجه میمسئول واحد/بخش من به پیشنهادهای کارکنان برای بهبود ایمنی بیمار به دق 03

03 
خواهد که کار را سریع مسئول واحد/بخش من هنگامی که فشار کاری سازمان زیاد باشد از ما می

 انجام دهیم حتی اگر میانبر زده و قسمتی از کار را انجام ندهیم.
   

    د.کنرسد مسئول واحد/بخش من به ایمنی بیمار بعد از وقوع حوادث بیشتر توجه میبه نظر می 01

00 
ای و اصلاحی انجام مسئول واحد/بخش من جهت پیشگیری از بروز مجدد خطاها اقدامات مداخله

 دهد.می
   

    مسئول واحد/بخش من از ارسال گزارش خطا به مسئولین مافوق واهمه دارد. 00

 مخالف هیچکدام موافق بیمارستان شما

دهد.آورده که ایمنی بیمار را ترویج می مدیریت بیمارستان فضایی در بیمارستان بوجود 02     

    واحدهای بیمارستانی هماهنگی خوبی با یکدیگر دارند. 08

گیرند.در هنگام انتقال بیمار از بخشی به بخش دیگر، بعضی از کارها مورد غفلت قرار می 06     

روند.اطلاعات مهم مرتبط با مراقبت بیمار اغلب هنگام تغییر شیفت از دست می 05     

    کار کردن با سایر واحدهای بیمارستان اغلب برایمان ناخوشایند است. 07

    اقدامات مدیریت بیمارستان حاکی از آن است که ایمنی بیمار از اولویت بالایی برخوردار است. 03

شود.های ایمنی بیمار توجه میبرگزار شده به سرفصلهای در آموزش 03     
 

 همیشه دهد؟(چند وقت یکبار موارد زیر در محل کار/ واحد شما رخ میارتباطات )
اکثر 
 اوقات

 هیچگاه به ندرت گاهی

اقدامات اصلاحی انجام شده جهت کاهش حوادث ناخواسته، برای پیشگیری از وقوع مجدد  21
 شود.رسانی میاطلاع

     

ز بیمار تأثیر منفی داشته باشد، کارکنان در صورت مشاهده مواردی که ممکن است بر مراقبت ا 20
 کنند. آزادانه نظرات خود را بیان می

     

      شویم.افتد مطلع میما از خطاهایی که در این واحد اتفاق می 20

      رسد، هراس دارند.در این واحد کارکنان از سؤال کردن در مورد اقدامی که نادرست به نظر می 22

      شود.دهد شناسایی و تصحیح میمی هنگامی که اشتباهی رخ 28

      روند گزارش خطا و حادثه مشخص و شفاف شده است و اطلاع رسانی و آموزش داده شده است. 26

      گو هستند.ها معرفی و در قبال مسائل پاسخمسئولین برنامه ایمنی بیمار به بخش 25

      شوند.تباهات تشویق میدر این واحد کارکنان به گزارش موارد  خطا و اش 27
دهی حوادث ناخواسته )در واحد محل کارتان در صورتی که اشتباهات ذیل اتفاق بیافتد تناوب گزارش

 شوند؟(چند وقت یکبار گزارش می
 همیشه

اکثر 
 اوقات

 هیچگاه به ندرت گاهی

ر دهد کشف و دهد ولی پیش از آنکه بیمار را تحت تأثیر قراهر زمانی که اشتباهی رخ می 23
 شود.تصحیح می

     

      دهد اما آن اشتباه نتواند به بیمار صدمه بزند. هنگامی که اشتباهی رخ می 23

تواند منجر به آسیب زدن به بیمار شود، ولی در نهایت دهد که میهنگامی که اشتباهی رخ می 81
 افتد.هیچ اتفاقی برای بیمار نمی

     

 01بیش از  00-01 5-01 2-6 0-0 صفر ه توسط شماتعداد حوادث گزارش شد

 00تعداد گزارشات ارائه شده توسط شما به مسئول ذیربط، طی  80
 ماه گذشته 

      

 ضعیف قابل قبول خوب بسیار خوب عالی نمره ایمنی

      کنید؟ایمنی بیمارستان خود را چگونه ارزیابی می 80

 دهی در بیمارستان دارید، بنویسید.ابطه با ایمنی بیمار، خطا و یا گزارشلطفاً هر پیشنهاد/ انتقادی، در ر 82
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 سنجش میزان رضایت بیماران از مراقبت های پرستاری 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

 بسمه تعالی

 ریچك ليست سنجش ميزان رضایت بيماران از مراقبت های پرستا

 این چك ليست می بایست به صورت ماهيانه در بخش های بستری جمع آوری شود.

 درصد بيماران بستری و ترخيص شده در هر ماه تكميل شود. 10چك ليست بایستی برای حداقل 

ف
دی

ر
 

 عنوان
5 4 3 2 1 

اد
 زی

ی
خیل

 

اد
زی

ط 
وس

مت
 

کم
کم 

ی 
خیل

 

           اند. پرستاران رفتار محترمانه ای با من داشته 1

           در هر شیفت پرستار مراقب من، خود را معرفی می کرد. 2

3 
پرستاران در ابتدای بستری راهنمایی لازمن در خصوص معرفی بخش، دستبند شناسایی، زنگ 

           احضار و ... را انجام دادند.

4 
فاده آموزش های لازم را به من پرستاران در طول بستری در خصوص بیماری و داروهای مورد است

           دادند.

           پرستاران بخش در موارد مورد نیاز به موقع بر بالینم حضور می یافتند. 5

           پرستاران حریم خصوصی من را در زمان انجام خدمات بالینی رعایت می کردند. 6

7 
، آزمایشات، عکس، سی تی اسکن و ... من بوده پرستاران پیگیر اقدامات تشخیصی مانند: سونوگرافی

           اند.

           پرستاران قبل از انجام هر اقدام و کارهای مراقبتی، اطلاعات و توضیحات لازم را به من می دادند. 8

           برای برطرف نمودن درد ناشی از بیماریم، اقدامات لازم را انجام می دادند. 9

           ی شما از مراقبت های پرستاری چه میزان است.رضایت کل 11

   جمع کل نمره مکتسبه
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 رضایت سنجی از بیماران بستری
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت
 

ه در حال تکمیل این فرم اید یا به عنوان همرا لطفا مشخص کنید که خود به عنوان بیمار بستری بوده
 .هستید

 بیمار

 همراه بیمار
 

 زن                                                مرد جنس بیمار               
 

لطفاً نحوه بستری خود را مشخص 
 کنید.

 طب                              بخش اورژانس                                 درمانگاه                          م

 

 ....................... سن بیمار  
 

نوع 
 بیمه

 آزاد سایر کمیته امداد نیروهای مسلح تأمین اجتماعی خدمات درمانی 

 

 ساعت 08بیشتر از  ساعت 08کمتر از  چه مدت در بیمارستان بستری بودید؟
 

 لطفا نام پزشک اصلی خود را ثبت
 .کنید

 .........................................خانم/ آقای دکتر

 * ** *** **** ***** رفتار و سرعت پذیرش

      کنید؟ نحوه برخورد پرسنل پذیرش )احترام، توجه، پاسخگویی( را چطور ارزیابی می 0

      کنید؟ سرعت تشکیل پرونده و پذیرش را چطور ارزیابی می 0
 

 * ** *** **** ***** ا و پرستاریمراقبت ه

2 
نحوه برخورد پرسنل پرستاری )احترام، توجه، پاسخ به سئوالات و ...( را چطور ارزیابی 

 کنید؟ می

     

8 
ه های پرستاری در موقع نیاز، به موقع ارائه شد در طول مدت بستری، خدمات و مراقبت

 ؟است

     

6 
دن پرده، تزریقات، پوشیده نگه داشتن هنگام رعایت حریم خصوصی بیمار ) مانند کشی

 کنید؟ نقل و انتقال به اتاق عمل و ...( توسط پرستاران را چطور ارزیابی می

     

5 
نحوه برخورد و خدمات جانبی مورد نیاز توسط کمک بهیار )مانند ارائه لگن، تخلیه کیسه 

 کنید؟ ادرار، استحمام، کمک در راه رفتن و...( را چطور ارزیابی می

     

7 
آموزش های ارائه شده توسط پرسنل پرستاری در زمان بستری و ترخیص را چطور  

 کنید؟ ارزیابی می

     

 

 * ** *** **** ***** ارائه خدمت توسط پزشکان 

      کنید؟ نحوه برخورد پزشکان )احترام، توجه، پاسخگویی( را چطور ارزیابی می 3

3 
ئه شده توسط پزشک )مانند انجام معاینه، ویزیت روزانه و ...( را نحوه خدمات درمانی ارا 

 کنید؟ چطور ارزیابی می

     

01 
های درمانی و روند درمان جهت اخذ  توضیحات کافی در خصوص بیماری، انواع روش

 ؟ه استشد ارائه رضایت آگاهانه توسط پزشک

     

 

 خدمات رفاهی

00 
وضعیت تغذیه، دمای غذا، نحوه توزیع و سرو  مانندامکانات و تسهیلات اتاق بستری )

های بهداشتی، نظافت ملحفه  ، نظافت فضا و سرویسو دمای محیط وضعیت تهویه غذا،
 کنید؟ و البسه و امکانات رفاهی( را چطور ارزیابی می

 لطفا نظرتان را در خصوص موارد ذکر شده بنویسید.

 کنید؟ زیابی مینحوه برخورد پرسنل انتظامات را چطور ار 00
***** **** *** ** * 

     

 
02 

چقدر احتمال دارد خدمات بیمارستان ... را به دوستان و آشنایان خود، در صورت نیاز 
 ها، پیشنهاد دهید؟ آن

01 3 3 7 5 6 8 2 0 0 
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 ت؟چیسفوق ترین دلیل شما برای امتیاز  صلیا 08
 توضیحات:

 
 

 

 ده برای مراجعه مجدد بعد از ترخیص به کجا مراجعه کنید؟به شما گفته ش 06
 اطلاعاتی داده نشده است اورژانس درمانگاه مطب

    

 .بنویسید شویم نکات تکمیلی در راستای بهبود خدمات ما خوشحال می 05
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 رضایت سنجی از همراهان بیماران بستری
 ید مطهری ارومیهمرکز آموزشی درمانی شه

 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت
 

 نام و نام خانوادگی

 در صورت تمایل شماره موبایل خود را بنویسید.

 بیمار شما در کدام بخش بستری بوده است؟
 

 زن                                                مرد جنس بیمار               
 

د را مشخص لطفاً نحوه بستری خو
 کنید.

 مطب                               بخش اورژانس                                 درمانگاه

 

نوع 
 بیمه

 آزاد سایر کمیته امداد نیروهای مسلح تأمین اجتماعی خدمات درمانی 

 

 روز ................................بیمار شما چند روز بستری بوده است؟ 

خود را  بیمار لطفا نام پزشک اصلی
 .بنویسید

 .........................................خانم/آقای دکتر

 * ** *** **** ***** خدمات پذیرش

      میزان رضایت شما از روند تشکیل پرونده و انتقال بیمار خود به بخش چقدر است؟ 0

جهت خالی شدن تخت بستری چقدر است؟میزان رضایت شما از مدت زمان انتظار  0       

 * ** *** **** ***** خدمات پرستاری، مراقبتی و بخش بستری

2 
میزان رضایت شما از رفتار کادر درمان )پرستار و کمک بهیار(  مانند پاسخگویی، 

 توجه و احترام به همراه بیمار چقدر است؟

     

8 
انند پاسخگویی، توجه و احترام به همراه میزان رضایت شما از رفتار کادر خدماتی م

 بیمار چقدر است؟
     

      پزشک، اطلاعات کافی در مورد بیماری و روند درمان در اختیار من قرار داده است؟ 6

      میزان رضایت شما از نحوه مراقبت پرسنل پرستاری چقدر است؟ 5

7 
ی در خصوص مراقبت از آیا در طول مدت بستری و درجریان روند درمان، وظایف

 بیمارتان به شما محول گردیده است؟

     

 * ** *** **** ***** خدمات رفاهی

      میزان رضایت شما از خدمات مربوط به محل استراحت همراهان چقدر است؟  3

3 
میزان رضایت شما از تمیزی ملحفه، محیط و وجود وسایل سرگرمی مانند تلویزیون 

 چقدر است؟

     

01 
میزان رضایت شما از شرایط و امکانات بیمارستان مانند بوفه یا وضعیت غذا چقدر 

 است؟
     

00 
شویم اگر در خصوص امکانات رفاهی بیمارستان برای همراه بیمار، خوشحال می

 پیشنهادی دارید بنویسید.
 پیشنهادات:

 

 * ** *** **** ***** خدمات پشتیبانی

      تار پرسنل صندوق چقدر است؟میزان رضایت شما از رف 00

02 
چقدر از راهنمایی پرسنل اطلاعات و انتظامات جهت دسترسی به قسمتهای 

 مختلف بیمارستان راضی هستید؟

     

 * ** *** **** ***** خدمات ترخیص

      میزان رضایت شما از روند ترخیص در بخش )آماده شدن پرونده( چقدر است؟ 08

06 
صورت آسان و در حداقل زمان( از روند ترخیص در واحد ترخیص )بهتا چه میزان 

 راضی هستید؟
     

Qu.4-ICSS 
 



186 
 

 

05 
اگر پیشنهاد و یا انتقادی در راستای بهبود ارائه خدمات در این مرکز دارید، لطفاًً 

 بنویسید. 
 پیشنهادات/ انتقادات:
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 رضایت سنجی از کارکنان

 درمانی شهید مطهری ارومیه مرکز آموزشی
 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

بهداشتی  رسته شغلی
 درمانی

فناوری  اداری مالی
 اطلاعات

آموزشی 
 فرهنگی

 هیئت علمی فنی مهندسی امور اجتماعی خدمات

 ساعت ..................... کاری در ماه: متوسط اضافه  ................................ .........محل کار شما:  واحد/ بخش    سال .....................  سابقه کار در این بیمارستان:  

 دکترا و بالاتر کارشناسی ارشد کارشناسی کاردانی دیپلم کمتر از دیپلم میزان تحصیلات 

 * ** *** **** ***** شغل

      ؟کنیدچقدر از شغل فعلی خود احساس رضایت می 0

      ؟های شما در راستای شرح وظایفتان هستندولیتچقدر مسئ 0

      ؟چقدر از نحوه تنظیم برنامه کاری خود رضایت دارید 2

      ؟های انجام شده رضایت داریدچقدر از حجم کاری خود در شیفت 8

      ؟در یک هفته کاری معمولی چقدر استرس دارید 6

      ؟خانوادگی تعادل برقرار کنید هایتوانید بین کار و مسئولیتچقدر می 5

 * ** *** **** ***** تعاملات کاری

      ؟چقدر از مسئول مافوق خود رضایت دارید 7

      ؟چقدر از رئیس/ مدیر بیمارستان خود رضایت دارید 3

      ؟چقدر از همکاران خود در بخش/ واحد کاری رضایت دارید 3

       ؟شودزه اطلاعات و دانش شما به اشتراك گذاشته میدر محیط کارتان، تا چه اندا 01

      ؟شوددر محیط کارتان، تا چه اندازه به نظرات شما در رابطه با وظایف محوله اهمیت داده می 00

      ؟کنیدبه چه میزان از همکاران خود بازخوردهای مفیدی در ارتباط با نتایج کاریتان دریافت می 00

 * ** *** **** ***** برای رشد و توسعههایی  فرصت

02 
ای )کاهش ساعت کاری، نحوه دریافت تشویق، مدیر/ مسئول واحد شما در رابطه با رشد حرفه

 رسانی کرده است؟شرایط احراز کارمند/ پرستار نمونه( اطلاع
     

08 
یت های مصوب/ غیرمصوب جهت ارتقای عملکردتان رضاچقدر از دریافت مستمر آموزش

 دارید؟
     

      شود تا از اشتباهات خود درس بگیرید؟چقدر به شما فرصت داده می 06

      ؟ی ارتقاء شغلی خود )تخصیص رتبه، طبقه و ...( اطلاع داریدچقدر از نحوه 05

      کنید؟چقدر احساس امنیت شغلی می 07

 * ** *** **** ***** فضای فیزیکی

      ؟ کی کار خود رضایت داریدچقدر از محیط فیزی 03

      ؟چقدر ایمنی محیط کاری شما )ارگونومی، نور و صدای محیط و ... ( تأمین شده است 03

      به چه میزان از در دسترس بودن لوازم مورد نیاز شغل خود رضایت دارید؟ 01

 * ** *** **** ***** مأموریت و اهداف

      ؟ارستان آشنا هستیدچقدر با اهداف بلند مدت بیم 00

      ؟راستا استهای بیمارستان همهای شخصی شما چقدر با ارزشارزش 00

 * ** *** **** ***** مزایا و جبران خدمات

      ؟تان متناسب استمیزان حقوق و مزایای شما )کارانه، اضافه کاری و ...( چقدر با شغل 02

 * ** *** **** ***** احترام از طرف مسئولین/ همکاران

      ؟شودچقدر در بیمارستان به شما احترام گذاشته می 08

      ؟شودچقدر در بیمارستان به همکاران شما احترام گذاشته می 06

      ؟طور کلی چقدر از شغل خود رضایت داریدبه 05
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       ؟ر اولویت داردبه نظر شما، رضایت کارکنان برای مدیران ارشد و مسئولین بخش/ واحد چقد 07

      ؟کنیدچقدر مدیران ارشد و مسئولین بخش/ واحد خود را تحسین می 03

 ؟کنیدکدام جنبه از خصوصیات مسئول خود را تحسین می 03

 در چند کلمه بنویسید:
 
 
 
 

 توضیح دهید. ؟رضایت شما از عملکرد کدامیک از واحدهای مختلف بیمارستان بیشتر است 21
 
 

 توضیح دهید. ؟ت شما از عملکرد کدامیک از واحدهای مختلف بیمارستان کمتر استرضای
 
 

 * ** *** **** ***** رفاهی خدمات

      ؟رضایت شما از عملکرد واحد تغذیه به چه میزان است 20

 -های فرهنگی رضایت شما از عملکرد واحد خدمات رفاهی )امکانات و پشتیبانی، فعالیت 20

زیارتی، ورزشی، هماهنگی جهت استفاده از مهمانسرا و زائرسرا، سرویس ایاب و  -اجتماعی 
 ؟اعطای وام، خدمات بیمه تکمیلی، ...( به چه میزان است بوفه، ذهاب، مهد کودك،

     

 لطفاً در صورت نیاز به توضیح در مورد فوق )خدمات رفاهی( در این قسمت نوشته شود.
 
 
 

22 
شغلی برای شما بیشتر اهمیت کدام جنبه از رضایت  

 ؟دارد

 توانید بیش از یک گزینه انتخاب کنید( )می

 تعاملات کاری شغل
هایی  برای رشد و فرصت
 توسعه

 فضای فیزیکی

    

 مزایا و جبران خدمات مأموریت و اهداف
احترام از طرف مسئولین/ 

 همکاران
 خدمات رفاهی

    

-می توصیه سایرین به را مرکز این در آیا اشتغال 28

  نمایید؟

 لطفاً دلیل خود را در چند جمله توضیح دهید:
 

در پایان اگر پیشنهاد/ انتقاد یا نظر خاصی دارید، لطفاً  26
 بنویسید.
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 تخصصی دستیاران از دانشجویان و سنجش رضایتمندی

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 نی بیمارو ایم دفتر بهبود کیفیت

 باسلام فراگیر گرامی،

 پرسشنامه ذیل به منظور سنجش نظرات شما از خدمات ارائه شده در این مرکز تهیه گردیده است. پاسخ دقیق و درست شما ما را در جهت افزایش
اطلاعات بصورت کاملاً محرمانه در رضایتمندی و بهبود و ارتقاء امکانات آموزشی و رفاهی شما عزیزان یاری خواهد نمود. )لازم به ذکر است کلیه 

 دفتر آموزش حفظ خواهد شد و نتایج بصورت کلی ارائه خواهد گردید(.
 

...................               سن  .................................مقطع آموزشی              .........................جنس   ................................ بخش   

...............................   مدت دوره ای که در حال آموزش در بیمارستان بوده اید: .......................................  تاریخ تکمیل پرسشنامه   

 کتابخانه ردیف
کاملا 
 راضی

 راضی
نظری 
 ندارم

 ناراضی
کاملا 
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       منابع موجودبه روز بودن  0

       متناسب با نیازهای شما)کتابخانه دیجیتال، اینترنت و ...( در دسترس بودن منابع  0

       نحوه برخورد پرسنل کتابخانه و سایت در ارائه خدمات 2

       سرعت ارائه خدمات پرسنل کتابخانه 8

       فضا و محل نگهداری کتاب های کتابخانه ) مخزن ( 6

       العه کتابخانهفضای سالن مط 5

 امور پژوهشی
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       در دسترس بودن خدمات و امکانات پژوهشی 7

       امکانات رفاهی 3

       شرایط و امکانات پاویون 3

       وضعیت تغذیه 01

       وضعیت پارکینگ بیمارستان 00

       یزان کمک هزینهم 00

 تجهیزات و فضای آموزشی
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       درمانی –تجهیزات و امکانات تشخیصی  02

       تجهیزات و امکانات سمعی و بصری 08

       کلاسها و فضای آموزشهای تئوری 06

گراند راند و راند ، ژورنال کلاب،گزارش صبحگاهی  
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       مدیریت و نحوه اداره جلسات 05

       میزان حضور و مشارکت اساتید 07

       فضای آرام و تؤام با احترام در جلسات 03

       محتوی جلسات با تأکید بر رویکرد به بیمار )ونه بیماری( 03

       جلسات فوق در ارتقاء دانش و یادگیری میزان تأثیر 01

       تسلط علمی اساتید در برگزاری جلسات و توانمندی 00

       نحوه انتخاب مقالات ژورنال ها و انطباق آن بر نیازهای علمی شما 00

       روش نقد مقالات 02

       تعداد راندهای هفتگی 08

       ماران مطرح شده در راندهاتعداد بی 06

       تنوع بیماران مطرح شده 05
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 درمانگاه
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       حضور به موقع اساتید در درمانگاه 07

       میزان حضور اساتید در درمانگاه 03

       درمانگاهمیزان ارتقاء مهارتهای بالینی شما در  03

       فضا و امکانات آموزشی درمانگاه 21

       نحوه برخورد پرسنل درمانگاه ) سرپرست ، منشی، ...( 20

 بخش بستری
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       میزان حضور و مشارکت اساتید در بخش بستری 20

       بستری بخش در شما بالینی رتهایمها ارتقاء میزان 22

       تنوع بیماران بستری شده میزان 28

       میزان آموزش ارائه شده توسط اساتید بخش 26

       بخش در احترام با توام و آرام فضای 25

       (منشی بهیار، پرستار،) بخش پرسنل برخورد 27

 اتاق عمل
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

اضینار کاملا  
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       میزان حضور و مشارکت اساتید در اتاق عمل کافی اساتید 23

       میزان ارتقاء مهارتهای بالینی شما در اتاق عمل 23

       میزان تنوع اعمال جراحی 81

       فضای آرام و توأم با احترام در اتاق عمل 80

       ی اتاق عملمهارت اساتید در کار عمل 80

       برخورد پرسنل اتاق عمل ) منشی، پرستار، بهیارو ...( 82

 امور اداری معاونت آموزشی
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       نحوه برخورد پرسنل 88

       سرعت انجام امور مربوط به شما 86

       و رسیدگی به شکایات و انتقادات شمانحوه و سرعت پاسخگوئی  85

       میزان مهارت پرسنل در امور مربوطه 87

 پرسنل پرستاری
کاملا 
 راضی

نظری  راضی
 ندارم

کاملا  ناراضی
 ناراضی

برخوردی 
 ندارم

       همکاری با شما در درمان بیمار 83

       برخورد و رفتار کادر پرستاری با شما 83

61 
  دن این دوره را در بخش فوق به دوستان خود توصیه می نمائید؟آیا گذران

 

60 
        فعالیت آموزشی برتر بخش خود را نام ببرید.

 

60 

    لطفاً انتقادات و پیشنهادات خود را مرقوم فرمائید.
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 در خصوص وظایف محوله  ها/ بخشارزیابی عملکرد مسئولین واحدها
 نی شهید مطهری ارومیهمرکز آموزشی درما

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 

 

ف
دی

ر
 

 بلی موضوع سنجش
تا 

 حدودی
 خیر

نحوه 

 پایش

 مصاحبه    بیمارستان توجیه و تفهیم هستند؟ اصلیهای کارکنان بخش نسبت به مفاد برنامه استراتژیک و سیاست آیا 0

0 
به نیازهای مراجعین به صورت  توجهبا احد مرتبط به وآیا مشکلات واحد در راستای استقرار استانداردهای 

 مدیریت منعکس گردیده است؟ وتیم رهبری  بهساختارمند شناسایی و 
 مستندات   

2 
، برنامه اصلیواحد برای رفع مشکلات واحد خود بر پایۀ برنامه استراتژیک و سیاست های  آیا مسئول بخش/

 انیده است؟عملیاتی تدوین و به تأیید تیم اجرایی رس
 مستندات   

 مستندات    رفت آنها توسط مسئول واحد مطلوب است؟های عملیاتی بخش و پایش پیشآیا به اجرا گذاشتن  برنامه 8

 مستندات    مندی و نیازهای مراجعین به بیمارستان و بخش خود آگاهی دارد؟آیا مسئول بخش از میزان رضایت 6

 مستندات    مندی کارکنان خود آگاهی دارد؟یتآیا مسئول بخش از میزان رضا 5

7 
مندی مراجعین و آیا مسئول بخش تحلیل درستی از نقاط ضعف و قوت بخش و عوامل تأثیر گذار بر رضایت

 کارکنان خود دارد؟
 مستندات   

 مصاحبه     رضایت بخش است؟ کارکنانآیا میزان مشارکت کارکنان در مدیریت و اداره بخش از نظر  3

 مستندات    آیا فرایندهای اصلی بخش شناسایی و برای آنها شناسنامه تدوین گردیده است؟ 3

01 
در هماهنگی با دفتر  آیا عملکرد فرایندهای اصلی بخش بر پایۀ شاخص های از پیش تعیین شده اندازه گیری و

 در حال اجرا می باشد.بهبود و تأیید تیم اجرایی برنامه بهبود کیفی برای اعمال مداخله تدوین  و 
 مستندات   

00 
 اعتباربخشی و در هماهنگی با دفتر بهبود کیفیت استخراج و به تأیید تیم مطابقآیا مخاطرات مرتبط با واحد 

 ؟رسیده است رهبری و مدیریت
 مستندات   

00 
تدوین و در حال اجرا  رهبری و مدیریت آیا برای کاهش مخاطرات و رفع آنها برنامه اجرایی تأیید شده در تیم 

 ؟می باشد
 مستندات   

    ؟آیا مسئول بخش برای توجیه کارکنان جدید الورود برنامه داشته و آن را اجرا می نماید 02
/مستندات
 مصاحبه

 مستندات    ؟آیا برنامه آموزش ضمن خدمت کارکنان بخش به قدر کفایت تدوین و اجرا می گردد 08

06 
نحوه ارتباط )تعامل( این بخش با واحدهای مرتبط  تدابیر لازم را اتخاذ و آنها را  آیا مسئول بخش در خصوص

 اجرا می نماید؟
 مستندات   

05 
آیا این بخش مشکلات تخصصی و فرصت های بهبود مرتبط با حوزه کاری خود را به کمیته های تخصصی 

 متناظر جهت تصمیم گیری لازم منعکس می نماید؟
 مستندات   

07 
پرسنل بخش با مسئولیت های واحد و با برنامه بیمارستان برای مواجهه با بحران های احتمالی نظیر آتش  آیا

 سوزی و زلزله و... آشنایی و تسلط کافی دارند؟
   

مستندات 
 مصاحبه/

 مصاحبه     آیا کارکنان بخش نسبت به استانداردها و سنجه های واحد خود آگاهی کافی دارند؟ 03

    سئول و همکاران واحد از نتیجه آخرین ارزیابی های خارجی انجام شده مطلع می باشند؟آیا م 03
نظر دفتر 

 بهبود

    ؟( مطلوب استهادستورالعمل، روش اجرایی و خط مشینحوه استقرار استانداردها )آیا  01
نظر دفتر 

 بهبود

Qu.7-HUFA
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 کنندگان تأمین رضایتمندی سنجش پرسشنامه

  نی شهید مطهری ارومیهمرکز آموزشی درما 

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

 

 گرامی کننده تامین

 سلام؛ با
 طراحی به اقدام خود، عملکرد نحوه از کنندگان تأمین رضایتمندی میزان سنجش هدف با مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 است. نموده ذیل پرسشنامه

 . رسانید یاری خود ری فعالیتهایوهبهر ارتقاء جهت ار مرکز رسشنامه،پ این دقیق تکمیل با است خواهشمند لذا 

 تأمین کننده خدمات          تأمین کننده کالا  
  

 قراردادها امور/ امورکالا تشكر با
 

ف
دی

 ر

 سؤال
هی

آگا
رم 

ندا
 

ب
خو

یار
بس

 
ب 

خو
 

ط 
وس

 مت
ف 

ضعی
 

ف 
ضعی

یار
بس

 

 

 مشابه بیمارستانهای با مقایسه

تربه مشابه  بدتر 

0 
 و اهداف دادن آگاهی در رسانی اطلاع خصوص در بیمارستان عملکرد

 کنید؟ می ارزیابی چگونه را کنندگان تامین به خود های برنامه
         

0 
 محصولات یا خدمات تعیین در شفافیت خصوص در بیمارستان عملکرد

 کنید؟ می ارزیابی چگونه آنرا اولیه برآررد و مورد نیاز
         

2 
 تامین انتخاب فرآیند شفافیت میزان خصوص در بیمارستان عملکرد

 کنید؟ می ارزیابی چگونه را کنندگان
         

8 
 شده ارائه محصولات و خدمات بر ) بیمارستان (کارفرما  نظارت شیوه

 کنید؟ می ارزیابی چگونه را کنندگان تامین توسط
         

6 
 تایید عدم یا تایید خصوص در را انبیمارست فنی بازرسی مکانیزم

 کنید؟ می ارزیابی چگونه خود خدمات و محصولات
         

5 
 پاسخگویی میزان پرسنل و رفتار و برخورد نحوه کاری، انضباط

 کنید؟ می ارزیابی چگونه بیمارستان را
         

          کنید؟ می ارزیابی بیمارستان چگونه با را خود مالی مراودات 7

3 
 پکیج های مدارك و اسناد، شفافیت خصوص بیمارستان در عملکرد
 کنید؟ می ارزیابی چگونه را مناقصه تنظیمی

         

3 
 تامین رضایتمندی خصوص در بیمارستان را عملکرد مجموع در

 کنید؟ می ارزیابی چگونه کنندگان
        متوسط                   خوب                      بسیارخوب

 بسیارضعیف                    ضعیف 

01 
 تامین با ارتباط در را بیمارستان قوت و ضعف نقاط از مورد سه لطفا

 .نمایید قید کنندگان

 

00 
 اشاره آن به فرم این در که را خود نظر از اهمیت پر موضوعات لطفا

 .فرمایید مرقوم است نشده

 

 ل کننده فرم:نام و نام خانوادگی تكمي
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 پیمانکارانپرسشنامه سنجش رضایتمندی 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

 

افزایی بیشتر، در جهت نامه با هدف ایجاد رابطه دوسویه و ایجاد تعامل و هم رساند؛ این پرسش ضمن عرض سلام و احترام به آگاهی می

حی گردیده است. امید است با تکمیل پرسشنامه و ارائه نقطه طرا مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری عملکرد نظرسنجی پیمانکاران از

نظرات، پیشنهادات و انتقادات سازنده خود ما را در دستیابی به اهداف مورد نظر بیش از پیش یاری فرمایید. پیشاپیش از اختصاص وقت 

 .نماییم نامه قدردانی می بهایتان برای تکمیل این پرسش گران

 

 11 9 8 7 6 5 4 3 2 1 عنوان سؤال ردیف
نظری 

 ندارم

1 
مسئول های کلان توسط های سازمانی و جهت گیریرسانی ارزشآگاهی

 قراردادهای بیمارستان  

           

2 
های اجتماعی پیمانکار و پیامدهای زیست محیطی رسانی مسئولیتآگاهی

  و ایمنی بهداشت فعالیت های ایشان

           

3 
یزان رضایت از نظام پیشنهادات و سایر نظام های تعامل فعالانه در خلق م

  هاایده ها و نوآوری

           

4 
مناسب بودن رفتار )اعتماد، احترام، پاسخگویی و ...( و همکاری نمایندگان 

 بیمارستان

           

            میزان رضایت از نحوه دریافت مطالبات 5

            میزان رضایت از نحوه اجرای آزادسازی تضامین طبق مفاد قرارداد 6

7 
های برابر در زمان برگزاری میزان رضایت از رعایت عدالت و ایجاد فرصت

 مناقصات و استعلامها

           

            سازی موارد مرتبط با پروژهحضور مؤثر در جلسات بررسی فنی و شفاف 8

            ناظر فنی بیمارستان در ارزیابی از لحاظ اجرای اصول صحیح پروژه تسلط 9

11 
های برابر در زمان برگزاری تلاش برای رعایت عدالت و ایجاد فرصت

 مناقصه/ مزایده/ استعلام

           

            پیشنهاد همکاری با بیمارستان به سایر سازمانها 11

            مکاری با بیمارستانمیزان رضایت کلی از ه 12

خواهشمند است نظرات و پیشنهادات تکمیلی 

 :بفرمایید فوقالات ؤخود را در خصوص س

 

 

 

 

 

 ل کننده فرم:نام و نام خانوادگی تكمي
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 پرسشنامه سنجش رضایتمندی بیماران بستری از خدمات واحد تغذیه بالینی

آذربایجان غربی معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی  

............................................. ارستانبيم  

خودرا نظرات است خواهشمند. است شده تهيه بيمارستان تغذیه ازخدمات شما رضایتمندی ميزان بررسی جهت فرم این  

 .نمائيد یاری بهترخدمات ارائه در مارا و ذکرنموده بطوردقيق

 مدت بستری در بيمارستان:  ...........  روز                       تاریخ:                    بخش بستری:                                

 ⃝همراه بيمار:         ⃝فرد پاسخ دهنده:                           بيمار:                     

 ⃝فوق دیپلم و بالاتر:         ⃝زیر دیپلم:          ⃝ميزان تحصيلات:                           بی سواد                      

  

 ؟ د زیر را چگونه ارزیابی می کنیدردر ارتباط با کمیت و کیفیت غذا هر یک از موا 

 ⃝ خوب      ⃝ متوسط       ⃝ ضعیف      غذاهای ارائه شده در وعده صبحانه       کیفیت  (1

 ⃝خوب       ⃝متوسط         ⃝ ضعیف       ناهار         غذاهای ارائه شده در وعده  کیفیت (2

   ⃝ خوب      ⃝ متوسط        ⃝ضعیف        کیفیت غذاهای ارائه شده در وعده شام           (3

 ⃝خوب        ⃝متوسط         ⃝ ضعیف         و کیفیت میان وعده های ارائه شده       نوع  (4

 ⃝خوب        ⃝متوسط        ⃝ ضعیف           تنوع برنامه غذایی بیمارستان                   (5

 ⃝خوب         ⃝متوسط        ⃝ ضعیف           طعم و مزه غذا                                    (6

 ⃝خوب         ⃝متوسط        ⃝ ضعیف           شکل ظاهری و بافت غذا                        (7

 ⃝خوب        ⃝متوسط         ⃝ ضعیف                          کفایت و حجم غذا                 (8

                 ⃝ خوب       ⃝ متوسط        ⃝ ضعیف    مخلفات همراه غذا )ماست، سالاد، سوپ و ...(      (9

                 ⃝ خوب        ⃝ متوسط       ⃝ ضعیف   کیفیت نان                                                 (11

 در ارتباط با توزیع غذا هر یک از موارد زیر را چگونه ارزیابی می کنید؟ 

                 ⃝ خوب       ⃝ متوسط       ⃝ ضعیف     نحوه برخورد پرسنل توزیع غذا                        (11

 ⃝خوب         ⃝متوسط       ⃝ ضعیف وضعیت آراستگی ظاهری و لباس پرسنل توزیع غذا   (12

 ⃝خوب         ⃝متوسط       ⃝ ضعیف               بهداشت فردی پرسنل توزیع غذا            (13

                 ⃝ خوب        ⃝ متوسط      ⃝ ضعیف                  نوع و بهداشت ظروف توزیع غذا          (14

                 ⃝ خوب        ⃝ متوسط      ⃝ عیفض                     نحوه آرایش و سرو غذا                  (15

 ⃝ خوب       ⃝متوسط        ⃝ ضعیف                       دمای غذا در هنگام توزیع            (16

 ⃝خوب         ⃝متوسط       ⃝ ضعیف                         زمان توزیع غذا                       (17

 ⃝ خوب        ⃝متوسط       ⃝ ضعیف         یمانده غذا         زمان جمع آوری ظروف و باق (18
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 سنجش رضایت بیمار از خدمات بستریپرسشنامه 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری

 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

 

 

 

ف
دی

ر
 

 خیر تاحدودی بله موارد بررسی

ری و دریافت اطلاعات در مورد بیمارستان( مناسب فرایند پذیرش در بیمارستان )زمان انتظار جهت بست 0
 بود.

   

    نظافت عمومی محیط بیمارستان مناسب بود. 0

    سرمایش بخش بستری مناسب بود. -وضعیت نور، تهویه و سیستم گرمایش 2

    سر و صدای بخش بستری و محیط اطراف مناسب بود. 8

    ملاقات کنندگان مناسب بود.تسهیلات و امکانات موجود برای همراهان و  6

    کمیت )مقدار( و کیفیت )گرمی، طعم و مزه( غذای بیمارستان مناسب بود. 5

    رفتار پزشک/ پزشکانتان محترمانه و مؤدبانه بود. 7

    اطلاعات ارایه شده در مورد بیماری، روش تشخیصی و درمانی از سوی پزشک/ پزشکان مناسب بود. 3

    نمودند.ا مهربانی، دلسوزی و احترام از من مراقبت میپرستاران ب 3

گیری دادند )خونگیری، اندازهدادند، اطلاعات لازم را ارایه میپرستاران در مورد اقداماتی که انجام می 01
 دمای بدن، دادن دارو و ..(

   

    انه بود.رفتار کارکنان بیمارستان )خدمات، اداری و سایر( در کل محترمانه و مؤدب 00

    حریم شخصی من در طول دوره بستری از طرف تمام پرسنل رعایت گردید. 00

    های بستری در بیمارستان مناسب بود.هزینه 02

    آیا بسته بهداشتی به بیمار شما تحویل داده شده است. 08

    اید؟آیا اولین بار است که به این بیمارستان مراجعه کرده 06

    کنید؟ین بیمارستان را به دیگران توصیه میآیا ا 05

    نوع بیمه: ........................................ آیا بیمه هستید؟ 07

    اگر در زمان مراجعه بیمه نداشتید آیا در مورد دریافت بیمه به شما راهنمایی لازم شده است؟ 03

    ات به شما اطلاع رسانی شده است؟های رسیدگی به شکایآیا در خصوص شماره تلفن 03
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F1- RPI 
1 

 پاسخگوی گرامی سلام؛

ا این پرسشنامه به منظور کسب رهنمود در جهت بهبود کیفیت ارایه خدمات بیمارستانی پس از اجرای طرح تحول نظام سلامت طراحی شده است و لذ
شماره از این  5 تاکنون آورد. ی بعمل میفرمائید، سپاسگزار پاسخ شما به این سوالات اهمیت زیادی دارد. از توجه و وقتی که برای این منظور صرف می

های سازنده شما اریم با استفاده از دیدگاهنشریه چاپ و توزیع گردیده است. از آنجا که نظرات مخاطبان در ارتقاء هر چه بیشتر کیفیت مطالب فصلنامه موثر است، در این شماره قصد د
رو را تکمیل نمایید و نظرات خود را حداکثر صورتی که تمایل دارید در این راه ما را یاری رسانید، خواهشمندیم پرسشنامه پیشبهتری را برای شما منتشر نماییم. از این رو در  "پویش"

توانند با شماره تلفن  یهمکاران محترم در خصوص نحوه پرکردن پرسشنامه و ارسال آن مها به این اداره ارسال فرمایید.تا یک ماه پس از دریافت نشریه از طریق سیستم توزیع نامه
        .ندیتماس حاصل نما 55713538

 «ریزی بانک مسکنبا تشکر: اداره کل پژوهش و برنامه» 
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 فراهمی دارو و ملزومات و امکانات پاراکلینیکی

 

 دادند؟ آیا پرسنل بیمارستان، همراهانتان را جهت خرید دارو به بیرون بیمارستان ارجاع می .0

شما در بخش اورژانس بیمارستان برای خرید دارو )آیا پزشک/پزشکانتان، پرستاران و سایر پرسنل بیمارستان، همراهانتان را در طول مدت اقامت 

 فرستادند؟(  )ژل کامفیلد، غیر از داروهای زمان ترخیص( به خارج از بیمارستان می

0-         هرگز 0-        گاهی اوقات2 -       )معمولاً )بیشتر اوقات 8-        همیشه 6- اورژانس بستری نبودم 

 ..........................................................................................................................................................................................روز چندم بستری .........

 .....................................................................................................................................................نام داروها ..........................................................

 ............................................................................................هزینه داروها )مبلغ به تومان ذکر شود(  ....................................................................

دادند؟)آیا پزشک/پزشکانتان، پرستاران و سایر   آیا پرسنل بیمارستان، همراهانتان را جهت خرید ملزومات پزشکی به بیرون بیمارستان ارجاع می .0

رای خرید تجهیزات پزشکی )مانند جوراب واریس، شکم بند، پروتز، کاتتر و...( به خارج از بیمارستان پرسنل بیمارستان، همراهانتان را ب

 فرستادند؟( می

0-        هرگز 0-  گاهی اوقات        2-      )معمولا ً)بیشتر اوقات 8- همیشه 

 ............ .............................................................................................................................روز چندم بستری .......................................................

 .......................................................................................نام تجهیزات پزشکی....................................................................................................

 ...........................................................هزینه ملزومات و تجهیزات )مبلغ به تومان ذکر شود( .............................................................................

آیا پزشک، پرستار یا مسئولین آزمایشگاه از شما یا همراهتان خواستند که در زمان بستری شما در بیمارستان شخصا نمونه آزمایش را به  .2

 آزمایشگاه دیگری خارج از بیمارستان ببرید؟

0-              بله 0-                  خیر 2-  موردی ندارد 

 ......................................خ بله، میزان هزینه را ذکر کنید )مبلغ به تومان ذکر شود( ......................................................................در صورت پاس

بدون استفاده از آمبولانس بیمارستان و با آیا پزشک، پرستار یا مسئولین رادیولوژی در زمان بستری شما در بیمارستان از شما خواستند شخصا و  .8

 هزینه شخصی برای گرفتن هرنوع عکس رادیولوژی، سی تی اسکن، سونوگرافی و موارد مشابه به خارج از بیمارستان بروید؟    

0-             بله0-     خیر             2 -             موردی ندارد 

 ...............ذکر کنید )مبلغ به تومان ذکر شود( ............................................................................................در صورت پاسخ بله، میزان هزینه را 
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 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــمشخصات بیمار: 

 نمی دانم                زن   مرد  سیت بیمار: . جن0

 . نام و نام خانوادگی مصاحبه شونده:..............................0

 . نام و نام خانوادگی بیمار:..............................2

 سن بیمار: ....................... .8

 تحصیلات بیمار: .6

 سواد بی          دیپلمکمتر از    دیپلم      فوق دیپلم سانسلی    فوق لیسانس     دکتری  حوزوی 

 سال(.  7تر از شود )برای بیماران با سن پایینشامل نمی 

 وضعیت اشتغال بیمار: .5

  کارمند بخش دولتی     کارمند بخش خصوصی   شغل آزاد        سرباز  خانه دار         بیکار ا دانش آموزدانشجو ی 

 

 بازنشسته    نظامی  .......................:سایر                           سال(.  7تر از شود )برای بیماران با سن پایینشامل نمی 

 وضعیت تأهل بیمار: .7

              مجرد متاهل                                مطلقه بیوه 

 ................................... دگی سرپرست خانوار:. نام و نام خانوا3

 هزار تومان ............................... شما چقدر است؟ هزینه ماهیانه خانوار .3

 .................................... . نام استان:01

 .................................... . نام شهر: 00

 .................................. . نام روستا:00

 ............................ . نام بیمارستان:02

 ............................. . تاریخ بستری:08

 ........................................ . تاریخ ترخیص:06

 .......................................... . بخش بستری:05

 ......................................... )به روز ذکر شود(: بستری. طول مدت 07

 .................                   )ویژه پاسخگویان تهرانی(: منطقه محل سکونت .03

 

 .شماره تماس پاسخگو:03

 

  پرسشگر: مشخصات

 ...  تاریخ مصاحبه: .......................   مدت زمان مصاحبه: .............کدبازبین: .................نام پرسشگر: ..................  کدپرسشگر: ..............

 

          1 
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 هافرم
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 فرم ثبت شکایت/ انتقاد/ پیشنهاد بیماران و همراهان
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

 

 شکایات به رسیدگی واحد ،0 بلوك مطهری، شهید بیمارستان کاشانی، خیابان - ارومیه  اداری( ساعات در حضوری مراجعه )برای : رسآد  

 18820061721  : فاکس شماره                                 لیثی جواد آقای   واحد: مسئول                      18820377865  :تماس شماره  

 وب سایت بیمارستان:  آدرسhttps://motahari.umsu.ac.ir 

 فرم تکمیل جهت پرستاری دفتر به مراجعه اداریغیر ساعات در 

 

 .کلیک نمایید اینجا در صورتی که قبلاً درخواست شما در سیستم ثبت شده است جهت پیگیری درخواست خود    

 

 

 

 

 

 مشخصات شاکی/ پیشنهاد دهنده

 شاکی/ پیشنهاد دهنده:        بیمار                       همراه                                        

 جنسیت:     زن                                                مرد

 ام خانوادگی شاکی/ پیشنهاد دهنده:نام و ن

 شماره موبایل/ خط ثابت خود را بنویسید.

 مشخصات بیمار 

 جنسیت:         زن                            مرد                         

  نام و نام خانوادگی بیمار:

 شماره پرونده/ کد بیمار: نام پدر: کد ملی:

  آدرس:

 ه از او شکایت داریدمشخصات فردی ک

 پزشک           کادر درمانی           پرسنل اداری            رئیس/مسئول واحد              مورد شکایت 
 نگهبان                 پیمانکار             سایر

 

 بخش                                         واحد 

 :نام و نام خانوادگی متشاکی

  موضوع شکایت
 
 
 
 
 
 
 

 بارگذاری مستندات مرتبط

F1-P/ICPV 

 

https://motahari.umsu.ac.ir/
https://eform.umsu.ac.ir/Complaint/Track
https://eform.umsu.ac.ir/Complaint/Track
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 فرم ثبت شکایت/ انتقاد ذینفعان به غیر از بیمار و همراه

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت

 انتقادات( شکایات/ ارسال یا حضوری مراجعه )برای : آدرس  

 شکایات به رسیدگی واحد ،0 بلوك طهری،م شهید بیمارستان کاشانی، خیابان - ارومیه 

 اداری ساعات در تماس شماره: 

 18820377865  :تماس شماره 

 لیثی جواد آقای   واحد: مسئول  

 00617211882  : فاکس شماره  

  :آدرس وب سایت بیمارستانhttps://motahari.umsu.ac.ir 

 کلیک نمایید اینجا لاً درخواست شما در سیستم ثبت شده است جهت پیگیری درخواست خوددر صورتی که قب. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مشخصات شاکی

 جنسیت:     زن                                                مرد

 یل به دریافت بازخورد(نام و نام خانوادگی شاکی: )در صورت تما

 شماره موبایل/ خط ثابت خود را بنویسید. )در صورت تمایل به دریافت بازخورد(

 مشخصات فردی که از او شکایت دارید

 پزشک           کادر درمانی           پرسنل اداری            رئیس/مسئول واحد مورد شکایت
 سایر             نگهبان                 پیمانکار 

 بخش                                         واحد 

 نام و نام خانوادگی متشاکی:

  موضوع شکایت
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بارگذاری مستندات مرتبط

F2-SPV 
 

https://motahari.umsu.ac.ir/
https://eform.umsu.ac.ir/Complaint/Track
https://eform.umsu.ac.ir/Complaint/Track
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 پرسنلی تشویق و تنبیهفرم 
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت  

 

 تاریخ:                                نام خانوادگی:                           واحد:                        شغل مورد تصدی:    نام و

 امتیاز دو امتیاز یک امتیاز صفر مورد ردیف

    رعایت زمان ورود و خروج و استفاده از دستگاه تایمكس 1

    رعایت شئونات اسلامی 2

    ای مهارت های شغلی و تخصصیارتق 3

    همكاری در اجرای استاندارد های اعتبار بخشی 4

    شرکت در دوره های آموزشی مصوب یا غير مصوب در داخل یا خارج از مرکز 5

    رعایت تكریم ارباب رجوع و همكار 6

    آموزش مطالب حوزه کاری به همكاران 7

    نداتارائه پيشنهادات سازنده با مست 8

    همكاری با مسئولان و افراد مافوق 9

    همكاری با سایر واحدها در مواقع مورد نياز 11

    جمع 11

 

: درخواست تذکر کتبی10: درخواست تشویق کتبی         امتياز کمتر از 15امتياز بيشتر از             20جمع کل امتياز:   

 رئيس امور اداری:                            مدیر مرکز:           امضاء مسئول واحد:                   
 

 

 

 

 

F3- PEP
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 حضور و غیابفرم 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

 

 فرم حضور و غیاب کارگاه/ جلسه

                             عنوان کارگاه/ جلسه :                                          

کارگاه/ جلسه :                                                                         تاریخ :مکان  

 ردیف نام و نام خانوادگی اعضاء سمت ساعت حضور امضاء

    1 

    2 

    1 

    1 

    2 

    6 

    2 

    2 

    9 

    10 
 

 ضای مدرس/ مدرسین:نام و ام

9. 

2. 

3. 

0. 

 

F1- PIP
1 F4- AL
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 کمیتهفرم صورتجلسه 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه         
 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار         

 

 

 

 .دستور کار جلسه:1

 گزارش مختصری ازنتایج پیگیری مصوبات قبلی )اقدامات انجام شده و مصوبات اجرایی نشده( .1

2.  

 

 

 

 

 

 

 

 .چكيده موضوعات مطرح شده در جلسه فعلی:2

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Meeting Minutes  

 

 تاریخ تشكيل کميته: عنوان کميته .................. رئيس کميته:

 ساعت شروع:          ساعت خاتمه: دبير علمی کميته:

 مكان برگزاری کميته: شماره کميته:  ير اجرایی کميته:دب

 
F5/1- MM
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 فرم صورتجلسه
 آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیهمرکز 

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 مسئول پيگيری مصوبات)تا جلسه بعدی(: دبير اجرایی کميته                                                       .مصوبات کميته:        3

 منابع مورد نياز

 )انسانی/مالی/تجهیزاتی(
 مصوبات جدید مسئول اجرا  زمان اجرا

   
 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 کميته: .زمان تشكيل جلسه آینده4

 تاریخ:                                                 ساعت:                                                مكان:

 آیا مورد تائيد دبير علمی کميته می باشد؟ بلی / خير 
 

 توضيح علت عدم تایيد:
 

 رئیس بیمارستان                                                                                                 
 

 

 

 تاریخ تشكيل کميته: عنوان کميته .................. رئيس کميته:

 ساعت شروع:          ساعت خاتمه: دبير علمی کميته:

 مكان برگزاری کميته: شماره کميته:  دبير اجرایی کميته:

 

F5/2- MM
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 فرم صورتجلسه
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 اعضای جلسه)ذکر اسامی حاضرین و غائبین با سمت الزامی است.(. 6
 امضای اعضای جلسه به منزله تائيد مصوبات کميته می باشد، لذا باید اسكن این ليست ضميمه و سپس ارسال شود.نكته: 

 ردیف خانوادگی اعضاءنام و نام  سمت ساعت حضور غایب امضاء

     9 

     2 

     3 

     0 

     5 

     6 

     2 

     2 

     1 

     94 

 

 

 

 

 

 

 تاریخ تشكيل کميته: عنوان کميته .................. رئيس کميته:

 ساعت شروع:          ساعت خاتمه: دبير علمی کميته:

 مكان برگزاری کميته: شماره کميته:  بير اجرایی کميته:د

 

F5/3- MM
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 فرم صورتجلسه
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 ماهیانه مصوبات( نتیجه بررسی مصوبات جلسه قبلی کمیته و اقدامات انجام شده: )پایش -5

 ات قبلی کمیته مراجعه و از مسئولین اجرا پیگیری گردد(.نتیجه پیگیری مصوبات کمیته قبلی  به تاریخ:                                   و  شماره کمیته:                         ) به مصوب

ف
دی

ر
 

 مصوبه
مسئول 

 اجرا
 مهلت مقرر

درصد 

 پیشرفت
 ه /علت عدم تحقق مصوبهاقدامات انجام شد

      

      

      

      

 بلی مراجعه شود(.که در مهلت مقرر اجرایی نشده بودند.                                                                 ) به پیگیری مصوبات کمیته ق های  قبلی کلیه مصوبات کمیتهنتیجه پیگیری  

ف
دی

ر
 

 مصوبه
مسئول 

 ااجر
 مهلت مقرر

درصد 

 پیشرفت
 اقدامات انجام شده /علت عدم تحقق مصوبه

      

      

      

      

 مصوبات کمیته های قبلی که نیاز به بررسی در سایر کمیته ها و یا تیم رهبری و مدیریت، برای تصمیم گیری می باشند.

ف
دی

ر
 

 کمیته مربوطه جهت ارجاع مصوبه

   

   

   

 

 

 

F5/4- MM
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 تجلسهفرم صور
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 فرم پایش فصلی درصد حضور اعضا در کمیته.............................

 درصد حضور در کمیته در سه ماهه ......... سال .......... نام و نام خانوادگی اعضا ردیف

9   

2   

3   

0   

5   

6   

2   

2   

1   

94   

99   

92   

93   

90   

95   

  میانگین درصد حضور اعضا

 

 

 

 

 

 

 

F5/5- MM
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 های بیمارستانی فرم پایش فصلی کمیته
   مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه 

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار                                                                                                                         

 

  های بيمارستانیپایش کميته

 :عنوان کميته

 تاریخ پایش: ارزیابی کمیته از تاریخ:                           تا تاریخ: 

 تعداد جلسات برگزار شده مطابق برنامه کمیته: تعداد جلسات برگزار شده با تاخیر:
 اد جلسات پیش بینی شدهتعد

 درصد: درصد:

تعداد کل  تعداد مصوبات اجرا شده: تعداد مصوبات اجرا نشده: تعداد مصوبات در دست اقدام:

مصوبات 

 درصد:  درصد:  درصد: کمیته :

 بررسی دستور کار جلسات

بله      خیر       ته در نظر گرفته شده است؟آیا اولویت بندی مشکلات بیمارستان در تعیین دستور کار کمی 

 های کمیته:درصد همسویی با اهداف و ماموریت های بیمارستانی:درصد همسویی با نتایج شاخص سنجی ذینفعان:درصد همسویی با نتایج رضایت

 بررسی مصوبات کميته 

بله  بله  هایی همسو و مشخص با دستور کار کمیته مصوب شده است؟آیا راه حل 

یر   خ خیر     آیا مصوبات کمیته مبتنی بر اطلاعات پردازش شده است؟ 

 بررسی وضعيت حضور اعضا در کميته

حضور مسئول ایمنی، کارشناس 

 هماهنگ کننده ایمنی و بهبود کیفیت
 حضور اعضای ثابت در کمیته مشارکت پزشکان

 حضور

 رئیس/ مدیرعامل

 دارد ندارد درصد حضور اعضاء  دارند ندارند دارند ندارند

 درصد غائبین 

 شاخص های ارزیابی کميته 

 ( درصد برگزاری جلسات مطابق با برنامه زمانبندی شده1

 ( درصد مصوبات اجرا شده، اجرا نشده و در دست اقدام به تفکیک2

 ( درصد حضور اعضاء در کمیته3

 دیده است.قید گر آئین نامه کمیته های بیمارستانی( شاخص هایی که در متن 4

           نام و امضای دبير کميته:

 
    

1. Hospital Committees Seasonal Monitoring 

 F6- HCSM
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 (9فرم صورتجلسه )
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه         

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار         
 

 

 

 .دستور کار جلسه:1

 گزارش مختصری ازنتایج پیگیری مصوبات قبلی )اقدامات انجام شده و مصوبات اجرایی نشده( .3

4.  
 

 

 

 
 

 فعلی: .چكيده موضوعات مطرح شده در جلسه 2

 

1.  

 سایر موارد مطرح شده:
 

1. Meeting Minutes  
 

 

 رئيس جلسه:
 عنوان  جلسه ..................

 جلسه : تاریخ تشكيل 

 ساعت شروع:        ساعت خاتمه: دبير علمی  جلسه :

 مكان برگزاری  جلسه : شماره  جلسه :  دبير اجرایی  جلسه :
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 ( 2فرم صورتجلسه )
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 رئيس جلسه:
 عنوان  جلسه ..................

 تاریخ تشكيل  جلسه :

 ساعت شروع:        ساعت خاتمه: دبير علمی  جلسه :

 مكان برگزاری  جلسه : شماره  جلسه :  دبير اجرایی  جلسه :

جلسه اجرایی دبير(: بعدی جلسه تا)مصوبات پيگيری مسئول:                                              جلسه . مصوبات3  

 زمان اجرا مسئول اجرا  مصوبات جدید

 منابع مورد نياز

)انسانی/مالی/

 تجهيزاتی(

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 .زمان تشكيل جلسه آینده:4

 تاریخ:                                                 ساعت:                                                مكان:

 آیا مورد تائيد دبير علمی جلسه می باشد؟ بلی / خير 

 

 توضيح علت عدم تایيد:

 رئيس بيمارستان                                                                                                 
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 ( 3فرم صورتجلسه )
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 اعضای جلسه)ذکر اسامی حاضرین و غائبین با سمت الزامی است.(. 6
 ه و سپس ارسال شود.امضای اعضای جلسه به منزله تائيد مصوبات می باشد، لذا باید اسكن این ليست ضميمنكته: 

 ردیف نام و نام خانوادگی اعضاء سمت ساعت حضور غایب امضاء

     9 

     2 

     3 

     0 

     5 

     6 

     2 

     2 

     1 

     94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رئيس جلسه:
 عنوان  جلسه ..................

 لسه :تاریخ تشكيل  ج

 ساعت شروع:        ساعت خاتمه: دبير علمی  جلسه :

 مكان برگزاری  جلسه : شماره  جلسه :  دبير اجرایی  جلسه :
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 ( 0فرم صورتجلسه )

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه
 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

 

 نتیجه بررسی مصوبات جلسه قبلی : -5

 قبلی جلسه مراجعه و از مسئولین اجرا پیگیری گردد(. نتیجه پیگیری مصوبات جلسه قبلی  به تاریخ:                                   و  شماره جلسه:                         ) به مصوبات

ف
دی

ر
 

 مصوبه
مسئول 

 اجرا
 مهلت مقرر

درصد 

 پیشرفت
 مات انجام شده /علت عدم تحقق مصوبهاقدا

      

      

      

      

 لی مراجعه شود(.که در مهلت مقرر اجرایی نشده بودند.                                                                 ) به پیگیری مصوبات جلسه قب کلیه مصوبات جلسه های  قبلینتیجه پیگیری  

ف
دی

ر
 

 مصوبه
مسئول 

 اجرا
 مهلت مقرر

درصد 

 پیشرفت
 اقدامات انجام شده /علت عدم تحقق مصوبه

      

      

      

      

 مصوبات جلسه های قبلی که نیاز به بررسی در سایر کمیته ها و یا تیم رهبری و مدیریت، برای تصمیم گیری می باشند.

ف
دی

ر
 

 کمیته مربوطه جهت ارجاع مصوبه
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 ( 5فرم صورتجلسه )
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 فرم پایش فصلی درصد حضور اعضا در جلسه .............................

 درصد حضور در جلسه در سه ماهه ......... سال .......... نام و نام خانوادگی اعضا ردیف

9   

2   

3   

0   

5   

6   

2   

2   

1   

94   

99   

92   

93   

90   

95   

  اعضامیانگین درصد حضور 
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 ( 6فرم صورتجلسه )
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 

 شاخص های بخش.............................................

 بهینگی استاندارد تعداد/درصد ان شاخصعنو ردیف

9     

2     

3     

0     

5     

6     

2     

2     
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 فرایندهای جاری واحد/ بخش بندیفرم شناسایی و اولویت
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار

(9-94 از امتیاز)   بندی اولویت جهت امتیازدهی  

 

 نام فرآیند
 ميزان

 اهميت فرآیند

 ميزان

تاثير ارتقاء بر 

رضایتمندی 

 بيماران

 ميزان

تاثير ارتقاء بر 

رضایتمندی 

 کارکنان

 ميزان

عملی بودن 

ارتقاء 

 فرآیند

اضطرار زمان 

برای ارتقاء 

 فرآیند

ميزان هزینه 

ارتقاء 

 فرآیند

 

 جمع امتياز
 شماره

 اولویت
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  بیمارستان شناسایی نقاط قوت و ضعف
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت  

بیمارستان به کلیه  واحدهای تابعه  

ساند که با استعانت از الطاف حضرت حق و با تکیه بر تجارب گذشته و همچنین در راستای با سلام و احترام خدمت همه شما سروران گرامی به استحضار می ر

مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری به تبعیت از سیاستهای وزارت متبوع در نظر داریم که برنامه کاری بیمارستان برای پنج  تحقق اهداف و سیاستهای کاری

شما اعضا محترم تیم مدیریت اجرایی بیمارستان تدوین نماییم امید وارفر داریم که این برنامه سمت و سوی حرکت سال پیشرو را بر پایه نظرات و پیشنهادات 

 همه ما درآینده پیش رو را ترسیم نموده و با حداقل هزینه  بیشترین بهره را برای بیمارستان در پی داشته باشد.

ه برنامه موجود و فعالیتهای انجام شده در طول سال ماضی، تجزیه و تحلیل دقیق تری را از وضعیت برای این منظور لازم است که در اولین گام با نگاهی ب

ابع انسانی سازمان موجود بیمارستانبه انجام برسانیم. پر واضح است که استخوانبندی و چهارچوب هر برنامه ائی لاجرم باید از برآیند نظرات و پیشنهادات من

چرا که به استناد آرا و اندیشه صاحب نظران این عرصه؛ تنها در این صورت می توان به برداشتن موانع موجود در  آن سرچشمه بگیرد بویژه کارشناسان و مدیران

با اختصاص  به همین خاطر انتظار دارد که همکاران محترم مسیر پیش رو و تحقق آرمانهای سازمان و مطابقت دادن آن با آرمانهای اعضاء چشمامید داشت.

رسیم نقشه راه آینده، داکثر نیم ساعت از وقت گرانبهای خود و ارائه پاسخ صادقانه و دقیق خود به پرسشهای زیر در راستای تدوین این برنامه یا بهتر بگوییم تح

نظرات خود را در قالب فرم پیوست  ما را یاری  فرموده و در ضمن به مسؤلیت خود نیز در این زمینه عمل نمایند، مزید امتنان خواهد بود که همکاران نکته و

 مرقوم فرموده و ماحصل آن را به دفتر بهبود کیفیت و اعتبار بخشی بیمارستان منعکس فرمایند. 

بنظر شما نقاط ضعف بیمارستان ما کدامها هستند؟منظور از نقاط ضعف مجموعه کاستیها و مشکلاتی است که منشأ آنها داخل بیمارستان بوده  .0

 هداف ما میگردند.و مانع تحقق ا

نقاط قوت بیمارستان را در چه چیزهائی مشاهده میکنید؟ منظور از نقاط قوت مجموعه ائی ازمنابع و توانمندیهای داخلی است که در صورت  .0

 شناسایی درست و استفاده صحیح از آنها، می توانند بیمارستان را در مسیر رسیدن به اهداف یاری نمایند.

منظور از فرصتها مجموعه ائی از عوامل و امکانات بالقوه خارج از سازمان  ای بیمارستان ارائه نموده و آنها را برشمارید.لطفا تحلیلی از فرصته .2

 است که در صورت بهره گیری از آنها توانمندی بیمارستان در جهت نیل به اهداف افزایش خواهد یافت.

وده و آنها را برشمارید.منظور از تهدیدها مجموعه ائی از عوامل مؤثر و مداخله گر همچنین تحلیلی از تهدیدهای پیش روی بیمارستان ارائه نم .8

 خارج از سازمان است که مانع از اجرای برنامه ها و تحقق اهداف بیمارستان می گردند.

و  رزو دارید که بیمارستاناگر کسی بخواهد برای بیمارستان شما در انتهای پنج سال آینده گزارشی بنویسد دوست دارید و یا بهتر بگویم آ .6

 بخش  شما را چگونه به تصویر بکشد؟

کاری  فرض کنید شما در طول پنج سال آینده مسؤل اجرائی این بیمارستان هستید.در این صورت برای تعالی این بیمارستان می خواهید چه .5

 انجام دهید؟

یک از پرسنل  ضمن چنانکه هر و پیشنهادات صادقانه شما عزیزان شکل خواهد داد و دربندی این برنامه را برآیند نظرات نماید که استخوانمجدداً تأکید می

دفتر بهبود کیفیت از آنها استقبال نموده و  ؛در این نظر خواهی مشارکت نمایدفکری با مسئولین واحد خود یا در هم نیز بخواهد به صورت فردی و بیمارستان

 نماید.بت به همه این همکاران اعلام میپیشاپیش مراتب تشکر و قدردانی خود را نس

 

 

F9- SWI
1 
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 فرم شناسایی نقاط قوت و ضعف بیمارستان

  

نقاط ضعف 

 بیمارستان
 

نقاط قوت 

 بیمارستان
 

  فرصتها

  تهدیدات

 2وال س

 )دورنما(
 

 6وال س

 )استراتژی(
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 فرم مواجهه شغلی

 تماس پوست ناسالم( –ه داخل مخاطات پاشیده شدن ترشحات ب –)فرو رفتن اجسام تیز و برنده آلوده 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت  

    مهر و امضای فرد مورد مواجهه )پرسنل(:

شود: اطلاعات زیر توسط سوپروایزر کنترل عفونت تكميل می   

 اطلاعات زیر توسط پرسنل مورد مواجهه تكميل شده و فرم تحویل سوپروایزر کنترل عفونت یا دفتر پرستاری گردد.

 مشخصات فرد مورد مواجهه

 نام و نام خانوادگی:
 ن:س سمت: 

 جنس:  زن 

 مرد           
 سابقه کار:

 شماره تلفن:

 نوع مواجهه:  آسیب پوستی             تماس پوست ناسالم    تاریخ مواجهه:    بخش: 

 پاشیدن خون یا ترشحات به داخل چشم و دهان 
 تاریخ گزارش:

 ساعت مواجهه:   

 شیفت مواجهه:

 حین  تزریق عضلانی                 حین خون گیری           حین عمل جراحی                        IV lineری حین برقرا  مواجهه: علت

 Safety Boxاز طریق  یمان/ معاینه واژینال           حین کار با بیستوری            حین جا به جایی زباله            حین گرفتن زا

سایر موارد: 

…………………………………………………….……………………………………………… . 

زیاد            متوسط              حجم ترشحات:

 کم 

 سابقه ایمنی فرد مورد مواجهه:      

 ...………………….….. : HBS Abتیتر آنتی بادی 

 داری          شیردهی  بار  وضعيت جسمی: :   کامل          ناقص            در حال انجامBوضعیت واکسیناسیون هپاتیت 

 مشخصات بيمار )منبع(

 وضعیت آلودگی بیمار مشخص نیست   نام و نام خانوادگی: 

           + HIV +             HBS +       HCV: در صورت مشخص بودن وضعیت آلودگی
 شماره پرونده: 

 منبع نامشخص  

 آدرس و شماره تلفن منبع مواجهه:

 شستشوی موضع با آب و صابون یا نرمال سالین                شستشوی چشم با آب یا نرما سالین              انجام شده: اقدامات

 شستشوی داخل دهان با آب یا نرمال سالین  

طرف سایر صدمه از    زیاد بودن حجم کاری       باکس جهت انداختن اجسام تیز  دور از دسترس بودن سفتی  علل مواجهه:

     نپوشیدن دو جفت دستکش/دستکش دولایه        باکس و آسیب هنگام انداختن اجسام تیز در آن پر بودن سفتی  همکاران 

کم     بیقراری بیمار       (  recapگذاری مجدد سرسوزن ) سرپوش          عدم استفاده از ماسک و عینک محافظ 

انتقال اجسام نوک    باکس( وک تیز و برنده )انداختن سرسوزن داخل سطل زباله و یا دهانه سفتی دفع نامناسب اجسام ن  دقتی

عدم    جا ماندن اجسام نوک تیز در روی تخت بیمار یا ترالی کار    Safety Box تیز با ظروف نامناسب جهت انداختن در 

 ...............................................................................................................................سایر موارد : ....         استفاده از کفش رو بسته/چکمه 

F10- OE
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نتایج آزمایشات منبع 

 )بیمار(:
HIV Ab   ……..…  

HBS Ag  ....………  

HCV Ab .........…  

 

 نتایج آزمایشات فرد مورد مواجهه:

HBS Ab  ……………....  

HBS Ag  ……………....  

HCV Ab  ………….…...  

HIV Ab   ……..………  

 اقدامات انجام شده توسط واحد کنترل عفونت:

 شروع درمان پروفیلاکسی             ارجاع به متخصص عفونی

تزریق واکسن هپاتیت                                              HBIG تزریق

ارجاع جهت تکمیل دوره واکسیناسیون               تزریق واکسن دوگانه  

سایر: 

…………………………………………………. 

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



221 
 

          

 بهداشت دستاندازه گیری میزان رعایت 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت  

 فرم مشاهدات

                                                                                                                                  

  گروه کادر حرفه ای  گروه کادر حرفه ای  گروه کادر حرفه ای  گروه کادر حرفه ای
  کد  کد  کد:  کد

  تعداد  تعداد  تعداد:  تعداد
5O عمل كاسيوناندی HH6 O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

5 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 7HR 

 8HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

8 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

3 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اسيوناندیك HH O عمل اندیكاسيون HH 

                                                           
4
 Session N° )attributed at the moment of data entry for analysis.( 

5
 Opportunity 

6
 HH action 

7
 handrubbing 

8
 handwashing 

 (:به دقیقه و ساعت )شروع و خاتمه مشاهده  مرکز/ بیمارستان : استان:

 (:به دقیقهمدت زمان مشاهده)  بخش: شهر:

 8شماره  جلسه:  دانشگاه علوم پزشکی:

 سمت مشاهده گر:  
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4 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves  

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

5 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-

pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 

aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

7 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-

pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 

aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

2 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-

pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 

aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 

9 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-

pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 

aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل وناندیكاسي HH O عمل اندیكاسيون HH 

51 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.surr. 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-

pat. 

 bef-

asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 

aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

 

 bef-pat. 

 bef-asept. 

 aft-b.f. 

 aft-pat. 

 aft.p.sur 

 HR 

 HW 

 missed 
    glOves 

O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH O عمل اندیكاسيون HH 
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 تعریف واژه ها: 

Opp (Ortunity) ( موقعیتO/Oppحداقل با یک اندیکاسی  )ون تعریف می شود 

Indication   دلیل و انگیزه بهداشت دست  اندیکاسیون : 

 قبل از تماس با بیمار 

 قبل از پروسیجر آسپتیک 

 بعد از مواجهه با خون و مایعات بدن بیمار 

 بعد از تماس با بیمار 

 بعد از تماس با محیط مجاور بیمار 

 :توصیه های کلی 
، مشاهده گر بایستی خود را به کادر حرفه ای و بیمار معرفی و هدف از بررسی را اشت دسترعایت بهددر صورت مشاهده باز و مستقیم  .0

 توضیح دهد.
 کادر درمانی به یکی از چهار گروه حرفه ای ذیل وابسته بوده و عملکرد آنان درر طی ارائه خدمات سلامت مشاهده خواهد شد.   .0

 : پرستار1

 : دانشجوی پرستاری2: ماما  0پرستار   :0

 : کادر کمکی، کادر خدماتی و تنظیف کار2

 : پزشک1

: دانشجوی 7: مشاور  5: متخصص زنان6 : متخصص اطفال8: متخصص بیهوشی، متخصص طب اورژانس 2 : جراح0: پزشک داخلی 0

 پزشکی

 سایر کادر پزشکی و پیراپزشکی -1

      : تکنسین ) رادیولوژی، اتاق عمل، آزمایشگاه و کاردیولوژی(0       تراپیست )فیزیو تراپیست، کار درمان، شنوایی سنج، گفتار درمان(. 0
 : دانشجو8           ) دندانپزشک، متخصص تغذیه، مددکار اجتماعی، ...( : سایر 2

 توصیه می شود ثبت موارد با مداد انجام شود تا در صورت نیاز تصحیح شود. .2
 جز زمان پایان و زمان دوره مشاهده(عناوین بالای فرم قبل از مشاهده تکمیل می شود.) به  .8
 دقیقه به طول می انجامد. 01 -دقیقه +/ 01کل زمان یک دوره مشاهده  .6
در صورتی که تکرر موقعیت های ایجاد شده برای بهداشت دست اجازه دهد، یک مشاهده گر می تواند حداکثر سه نفر از کادر را  .5

 همزمان مشاهده نماید.
داشت دست توسط یک گروه خاص حرفه ای تعلق دارد. بنابراین در یک ستون ممکن است نحوه عملکرد هر ستون به امتیاز رعایت به .7

 تعدادی از کادر همسان یک گروه ثبت شود.
 هر موقعیت به یک ردیف در یک ستون اشاره دارد.  .3

 ستکش علامت می خورد .، پوشیدن درعایت بهداشت دست امتناع نمایند در صورتی که پرسنل از دستکش استفاده نمایند و از .3
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 فرم مشاهدات: محاسبه ابتدایی میزان رعایت بهداشت دست
 

                         مرکز: دوره: بخش : 

 
 گروه کادر حرفه ای

      

 گروه کادر حرفه ای

      

 گروه کادر حرفه ای

      

 گروه کادر حرفه ای

      

      
Total per session 

Session N° Opp 

(n) 

HW 

(n) 

HR  

(n) 

Opp 

(n) 

HW 

(n) 

HR  

(n) 

Opp 

(n) 

HW 

(n) 

HR  

(n) 

Opp 

(n) 

HW 

(n) 

HR  

(n) 

Opp 

(n) 

HW 

(n) 

HR 

(n) 

1                                                                                           

2                                                                                           

3                                                                                           

4                                                                                           

5                                                                                           

6                                                                                           

7                                                                                           

8                                                                                           

9                                                                                           

10                                                                                           

11                                                                                           

12                                                                                           

13                                                                                           

14                                                                                           

15                                                                                           

16                                                                                           

17                                                                                           

18                                                                                           

19                                                                                           

20                                                                                           

Total                                                                                           

Calculati

on 

        Act (n) =      

 
 
Opp (n) =      

       Act (n) =      

 
 
Opp (n) =      

      Act (n) =      

 
 
Opp (n) =      

       Act (n) =      

 
 
Opp (n) =      

      Act (n) =      

 
 
Opp (n) =      

Complian

ce 
                              

 

Compliance (%) =  Actions    x 100 

           OppOrtunities 

 
 

100 xمیزان رعایت(%)  = تعداد اقدام به بهداشت دست 

داد موقعیت هاتع                                  

  :نحوه محاسبه 
 موقعیت های گزارش شده را در هر گروه از کادر حرفه ای  جمع بزنید و در فرم ابتدایی محاسبه میزان رعایت بهداشت دست وارد کنید. .5
 مثبت را در فرم ابتدایی محاسبه میزان رعایت بهداشت دست وارد کنید.  HRو  HWجمع تعداد  .8

 مشاهده متعدد با هم جمع بزنید  تمامی  موارد را از جلسات .3

 در هر گروه حرفه ای می توانید با استفاده از فرمول فوق الذکر میزان رعایت بهداشت دست را محاسبه کنید. .4

 

F12- ICHh
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عفونت های شاخص محاسبه جهت آماری های مخرج جدول:  2 شماره فرم  
 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

 بیمارو ایمنی  دفتر بهبود کیفیت

    : ................ ماه: ....................        سال..................               ........:  بخش.......                .......: ..........بیمارستان
 

 

 

 

 کاتتر نافی کاتتر شریانی کاتتر ادراری تعداد جراحی فوتی بستری جدید کل بیماران تاریخ ردیف
ورید  کاتتر

 محیطی

 کاتتر ورید مرکزی
 ونتیلاتور

 موقت دائمی

9 
            

2 
            

3 
            

0 
            

5 
            

6 
            

2 
            

2 
            

1 
            

94 
            

99 
            

92 
            

93 
            

90 
            

95 
            

 

F13- TSDCII 
 



225 
 

 گزارش زخم بستر

مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه                           
 و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت

                                                           
 

 

 غری مفرط و ... ذکر شود درج در صورت وجود ریسک فاکتورهای مرتبط با ایجاد زخم بستر از جمله بی اختیاری ادرار/مدفوع، پارزی یا پلژی اندامها، دیابت، چاقی، لا .0
  01 -00خیلی پرخطر:       02-08پرخطر:         06 -03خطرمتوسط:   -0                03 -02بی خطر:  -0امتیاز معیار برادن:   .0

      و بیشتر 01ریسک بسیار بالا: امتیاز       06 - 01ریسک بالا:    01 - 06: در معرض خطر: GLAMORGAN))درجه بندی معیار گلا مورگان  .3
4. Stage I   ،Stage II ،Stage III ،Stage IV 

 

 تاریخ عمل تاریخ بستری تشخیص اولیه جنس سن نام     نام خانوادگی ردیف
تاریخ ایجاد 

 زخم
 شماره پرونده تاریخ گزارش

ریسک 

 1فاکتور

امتیاز 

/ 94برادن

گلا 

 99مورگان

Stage 

 92زخم

1             

2             

3             

4             

5             

6             

7             

8             
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 ارومیه  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

  ..............  مرکز بهداشت شهرستان

 ........................................  مطب خصوصی  ......................................  بیمارستان ................................... مرکز بهداشتی درمانی  ............................... پایگاه بهداشتی  ....................... خانه بهداشت

 مراقبت ا لتور( فرم نمونه برداری موارد اسهال مشکوك به التور و فرم گزارش آزمایشگاه3رم شماره )ف

                            نام و نام خانوادگی نمونه بردار       .   ام کشور اتباع نوشته شود* ن

 نام و امضاء مسئول آزمایشگاه          نام و امضاء مسئول واحد                               
 

 

 

 آزمایشگاه

ن
تلف

و 
س 

در
آ

 

 تماس با واحد تهیه کننده نمونه محل سکونت

 از
ده

وار
 

ت
ملی

 

 تاریخ

ل
شغ

 

ی
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ه 
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گ
 

ن
س
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در 
م پ

نا
 

ی
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 نا
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ن
 

ف
دی

ر
 

ش
مای

 آز
جه

نتی
 

 کیفیت نمونه تاریخ

ستا
رو

 

هر
ش

 

ن
ستا

ار
یم

ج ب
ار

خ
 

ن
ستا

ار
یم

ب
ی* 

رج
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ع 
تبا

ا
 

ی
بای

 و
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ب
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 جمهوری اسلامی ایران

 شت درمان و  آموزش پزشکیوزارت بهدا

 آذربایجانغربیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

 

 ………سال.………………ماه          ارومیه ............................(                                گزارش ماهیانه موارد نمونه برداری التور مرکز آموزشی درمانی 5مراقبت التور )فرم شماره 

                 

 نام گزارش کننده :                                                                                                       تاریخ گزارش :     

 

 

 

 

 

تعداد 

موارد ناک 

 انسانی

تعداد فوت 

 شدگان در

 

 موارد مثبت
 

 ملیت وارده از تماس
محل 

 سکونت
 تعداد کل تعداد نمونه های آزمایش شده در جنس گروه سنی

ی
نف

د م
وار

 م

ت
مثب

د 
وار

 م

ع 
تبا

ا ا
س ب

ما
ت

ی
رج

خا
 

ار 
یم

ا ب
س ب

ما
ت

ی
بای

 و

ی
تر

س
 ب

ی
پای

سر
 

ی
رح

خا
ع 

تبا
 ا

ی
بای

 و
ار

یم
 ب

یر
سا

 

ن
ستا

غان
 اف

ن
ستا

اک
 پ

ی
خل

 دا
رد

مو
 

ی
رج

خا
 

ی
ران

 ای

ستا
رو

 

هر
ش

 

و 
ل 

سا
و 

د

تر
الا

 ب

ال
س

و 
 د

یر
 ز

ن
 ز

رد
 م

مع
 ج

موارد 

اسهال 

 بیمارستانی

موارد 

اسهال 

خارج 

 بیمارستانی

موارد 

اسهال 

گزارش 

 شده
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 عملکرد فرایند شناسنامه فرایندها و شاخصهای ارزیابی
 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری

و ایمنی بیمار دفتر بهبود کیفیت  

 ................................بخش/ واحد  

 

 

 

 

 

 توضیحات تعریف اجزاء فرآیند اجزاء فرایند

 عنوان کامل فرایند درج شود  عنوان فرایند

 نقطه آغازین فلوچارت فرایند  نقطه آغاز فرایند

 نقطه پایانی در فلوچارت فرایند  نقطه پایان فرایند

  خروجی/نتیجه فرایند
منظور نتیجه نهایی فرایند و در پاسخ به این سؤال که؛ این فرایند 

 نظوری ایجاد شده استبرای چه م

  واحدهای ذینقش/صاحب فرایند
ممکن است یک یا چند واحد در عملکرد این فرایند دارای نقش 

 باشند و لذا باید این واحدها مشخص گردند

  نوع فرایند
باید مشخص گردد که فرایند اصلی، پشتیبانی و یا مدیریتی می 

 باشد

شاخص ها/سنجش های ارزیابی  

 فرایند

 اختاری )دروندادی( :شاخص س

   شاخصهای فرآیندی:

  شاخصهای پیامدی )بروندادی( : 

د بر هدف این است مشخص نماییم که ارزیابی عملکرد این فراین

اعم از شاخصهای ساختاری، پایه چه معیارها/شاخصهایی )

 .فرایندی یا پیامدی( انجام خواهد گرفت
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 فرم بازدید مدیریتی ایمنی بیمار

 آموزشی درمانی شهید مطهریمرکز 

 دفتر بهبود کیفیت و ایمنی بیمار
 

 مسئول پيگيری مصوبات: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بيمار شيفت:  بخش / واحد :  تاریخ: 

ف
دی

ر
 

 مصوبات  راهكارهای پيشنهادی مشكلات مطرح شده
 مسئول

 اجرا

مهلت زمان 

 اجرا 
 منابع لازم

وضعيت 

 اجرایی مصوبه

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

           اسامی

           امضاء

1. Patient Safety 

 

 

F17- PSWR
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 های بیمارستانفرم نگارش دستورالعمل 

 

 کد دستورالعمل
I-…-…-no. 

 نوان دستورالعملع

 تاریخ ابلاغ :       

 بازنگری :  تاریخ 

 شماره ویرایش : 

  امکانات مورد نیاز :

 کارکنان مرتبط :

 تعاریف :

  هدف :

 
 فاعل ...............  باید ................................................ فعل دستوری. -0

 ایمنی را شناسایی نماید.ای خطا، باید شرایط تهدید کننده نمونه : کارشناس ایمنی پس از تحلیل ریشه        

 

 

 

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات:

  :فرد پاسخگو 

  ناظر:

  :نحوه نظارت

 منابع : 

1. 

2. 

 

 ابلاغ کننده تأیید کننده تهیه کننده

 
 
 

 ریاست بیمارستان شهید مطهری 

 

 

 

 

 

F18-HIW 
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 های اجرایی بیمارستانو روش فرم نگارش خط مشی

 

 مشی و روشکد خط

PP-…-…-no. 
 وان خط مشیعن

 تاریخ ابلاغ :

 تاریخ بازنگری :

 شماره ویرایش :

 امکانات مورد نیاز : 

 

 کارکنان مرتبط : 

 

 تعاریف :
 RCAریشه ای خطا          تحلیلRoot Cause Analysis 

 

 بیانیه خط مشی:

 هدف : 

 

 : روش اجرایی

 
 .. توسط فاعل .................................... فعل حال استمراری.مفعول ............................................ -0

1.  
 خطاها توسط کارشناس ایمنی صورت می پذیرد . RCAنمونه : 

 

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات:

  :فرد پاسخگو 

  ناظر:

  :نحوه نظارت

 منابع :
 

 ابلاغ کننده تأیيد کننده تهيه کننده

 ریریاست بیمارستان شهید مطه  

 

 

 

F19- WPPW  
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 های اجرایی بیمارستانفرم نگارش روش
 

 کد روش اجرایی

P-…-…-no. 
های اجراییو روش عنوان خط مشی  

 تاریخ ابلاغ :    

 تاریخ بازنگری :  

 شماره ویرایش : 

 امکانات مورد نیاز :

 

  کارکنان مرتبط :

 

 تعاریف :

 

  هدف:

 

 
 ............................................. فعل حال استمراری.مفعول ...............  توسط فاعل ... -0

 های بیمارستان در تمام ساعات شبانه روز طبق برنامه تنظیمی مشغول ارائه خدمات به بیماران سرپایی و بستری می باشند.نمونه : کلیه بخش

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات:

  :فرد پاسخگو 

  ناظر:

 :نحوه نظارت

 منابع :
 

 

 

 

 ابلاغ کننده تأیيد کننده تهيه کننده

 ریاست بیمارستان شهید مطهری  

F20- HPW  
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 هوالشافی

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه

   -AP کد : ........سال                                          برنامه بهبود / عملیاتی  واحد/ بخش

 عنوان برنامه :

نهدف کلا   

  هدف اختصاصی

  استراتژی

  شاخص هدف

ف
دی

 ر

 بودجه نتیجه مورد انتظار تاریخ پایان تاریخ شروع مجری شرح فعالیت ها
 جدول پیشرفت زمانی

9 2 3 0 5 6 2 2 1 94 99 92 

1       
 

           

2       
            

3                   

4                   

5                   

و 
ه 

هی
ت

د 
ایی

گانتایید کنند تهیه کنندگان ت  تایید کننده نهایی : ریاست بیمارستان 

   

F21- AP  
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 عنوان برنامه :  

ماهيانهدوره پایش :  مشاهده / مصاحبه / بررسی مستنداتروش پایش :  مسئول پایش :   

)ستون شرح فعاليت( درصد تحقق فعاليت ها  

دخردا اردیبهشت فروردین ماه  اسفند بهمن دی آذر آبان مهر شهریور مرداد تير 

             تاریخ پایش

             درصد تحقق

     سه ماهه

 

 

 ميزان هدف ميزان جاری شاخص برنامه
 نتيجه ارزیابی شاخص

 سه ماهه چهارم سه ماهه سوم سه ماهه دوم سه ماهه اول

 
      

       

 ابعاد کيفی شاخص
 دسترسی عادلانه به خدمات رضایتمندی ایمنی کارایی اثربخشی
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 فرم پیشنهادات و نظرات همکاران

  الف: مشخصات پیشنهاد دهنده:

 نام و نام خانوادگی:                                                      آخرین مدرک تحصیلی و رشته تحصیلی:

عنوان پست سازمانی:                               واحدیا بخش محل خدمت:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 تلفن تماس:                                                           تعداد پیشنهادات قبلی:

ح کرده اید، لطفاً در چند سطر اشکالات شرح مشکل: در حال حاضر چه مشکلی وجود دارد که شما برای رفع آن پیشنهادتان را مطر

.وضع موجود را بیان فرمائید  

 

پیشنهاد شما چیست؟ مشخصاً بیان فرمائید این پیشنهاد چگونه شرایط موجود را بهبود می بخشد یا منافعی را متوجه جامعه کاری 

؟م استموردنظر شما می سازد. محاسن روش مطلوب پیشنهادی چیست و ساز و کار اجرایی آن کدا  

 

 مزایای پیشنهاد: 

                               (صرفه جویی مال )میزان آن را تخمین بزنید بهبود فرآیند           

 کاهش در زمان اجرای یک فرآیند بهبود مسائل اخلاقی و معنوی

 کوتاه کردن گردش کار یک فرآیند بهبود روابط اداری

 کاهش در قیمت تمام شده یک فعالیت بهبود خدمات به ارباب رجوع

 ارتقاء ایمنی و سلامت کارکنان افزایش درآمد

 ر با شرح :اصلاح شرح شغل کارکنان:                                             سای          

 ریال) :لطفاً تخمین بزنید )برآورد بار مالی ناشی از اجرای پیشنهاد شما چقدر است

 دایره شمول برخورداری از اجرای این پیشنهاد:

 واحدی از سازمان:                               کل سازمان:                                    فراسازمانی:

 :امضاء و تاریخ

 

 

 

 

 

 انتخاب و معرفی کارمند نمونهشیو نامه 

 و همکاران بیمارانافزایش رضایتمندی  با هدف

F22-PSP 
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 مقدمه

رضایتمندی بیماران برآینـد مجموعـه پیچیـده ای از عوامـل گونـاگون اسـت و بـرای دسـتیابی بـه آن لازم اسـت ابعـاد متعـددی از خـدمات از              

در تمــام  طریقــی بــا یکــدیگر هماهنــگ شــده و بــا رعایــت کامــل حقــوق بیمــار جملــه مراقبتهــای پرســتاری، پزشــکی، پشــتیبانی و اداری بــه

 ابعاد، شرایط مناسبی را برای ایجاد و ارتقای آن فراهم سازد.

مهمترین عاملل رضلایتمندی بیملاران، کارکنلان راضلی از شلغل و سلازمان خلود هسلتند کله خلدمات و مراقبتهلای             

 سلامتی را ارائه می کنند.

ــه ر ــرو توجــه ب ــاناز این ــه     ضــایتمندی کارکن ــه منظــور دســتیابی ب ــأمین کننــدگان اصــلی رضــایتمندی بیمــاران اهمیــت دارد. ب ــوان ت ــه عن ب

ــان،    ــاران و کارکن ــروه بیم ــر دو گ ــایتمندی ه ــتان آزادی رض ــی بیمارس ــدیریت اجرای ــیم م ــال در  ت ــی و   0236س ــاب، معرف ــتورالعمل انتخ دس

 تصویب کرد. ندی و حقوق بیمارمحوریت توجه به رضایتمتشویق کارمندان نمونه را با 

 دستورالعمل انتخاب، معرفی و تشویق کارمند نمونه

 دستورالعمل شامل اجزای زیر است:

 ملاك و معیار انتخاب کارمند نمونه -0

 فرآیند اجرایی -0

 تشویق و امتیازات ویژه -2

 ملاک و معیار انتخاب کارمند نمونه

 انضباط اداری -0

 عیاجتما -تعهدات اخلاقی  -0

 انجام وظایف حرفه ای و تخصصی -2

 انضباط اداری شامل:

 (به موقع در محل کار)استعلام از کارگزینیحضور  -

 ظاهری و حفظ شئونات اسلامی در محیط کارآراستگی  -

 (سلسله مراتب اداری )نظر مسئول مستقیمرعایت  -

 اجتماعی شامل: -تعهدات اخلاقی

 ی، اجتماعی و حرفه ایبودن حسن شهرت به لحاظ اخلاقدارا  -

 بودن وجدان کاری و ایمان به کاردارا  -

 انتقادات و پیشنهادات دیگرانپذیرش  -

 انجام وظایف حرفه ای و تخصصی شامل:
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 دارا بودن مهارت های حرفه ای با رعایت استانداردها و شرح وظایف •

 ررات درمانی )ویژه کارکنان درمانی(رعایت ضوابط و مقررات اداری )ویژه کارکنان اداری( و رعایت ضوابط و مق •

 احترام به حقوق همکاران و مراجعه کنندگان •

 تلاش در جهت ارتقای سطح علمی و آگاهی خود و همکاران •

 مناسب درون سازمانیارتباطات   •

 ابتکار، خلاقیت و نوآوری در انجام وظایف محوله •

 نی(فعالیت در جهت آموزش به بیمار و همراهان ) ویژه کارکنان درما •

 جلب رضایت مراجعین •

 نداشتن شکایت از مراجعه کنندگان و همکاران )مسئول رسیدگی به شکایات( •

 

 فرآیند اجرایی

 نظرخواهی از مسئولین واحدها در خصوص معرفی یک نفر به عنوان کارمند نمونه در پایان هر ماه -0

 تیازدهی براساس ملاك های انتخابجمع آوری اسامی کارمند نمونه از مسئولین واحدها با تکمیل فرم ام -0

 استعلام از واحد فناوری اطلاعات در خصوص زمان ورود و خروج کارمندان معرفی شده توسط مسئولین واحدها -2

 استعلام از واحد رسیدگی به شکایت در خصوص کارمندان معرفی شده -8

 تهیه لیست کارمندان معرفی شده از واحدها و امتیاز کسب شده -6

 نفر از کارمندان به عنوان نمونه با رای اعضای کمیته چهارسی کارمندان معرفی شده در کمیته بهبود کیفیت و انتخاب برر -5

 اعلام اسامی کارمندان نمونه به واحد کارگزینی -7

 صدور تقدیرنامه کتبی با امضاء رئیس بیمارستان برای کارمندان نمونه -3

 نده پرسنلی کارمندان نمونهبایگانی رونوشت تقدیرنامه در پرو -01

 تشویق و امتیاز ویژه

 صدور تقدیرنامه کتبی با امضاء رئیس بیمارستان برای کارمندان نمونه -0

 امتیاز بیشترکارانهاعلام اسامی کارمندان نمونه به مسئول امور مالی جهت تخصیص  -0
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ات بهداشتی و درمانی آذربایجان غربیدانشگاه علوم پزشکی و خدم  F23-SOE 
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 فرم انتخاب کارمند نمونه

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی آذربایجان غربی

انشناسایی و الویت بندی نیازهای آموزشی بیماران/همراهفرم   
 

F24- IPENP/C 

 

F17- PSWR
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خدمت و مراقبت های پرستاری مورد نیاز براساس بیماری های شایع و با توجه به نوع فعالیت تخصصی و سطوح دانش گیرندگان  

 نام و نام خانوادگی: شماره پرونده: بخش: تشخیص:

 مددجو و همراه گرامی
با توجه به این که بازیابی هرچه سریع تر سلامتی و آگاهی لازم در مورد نحوه برخورد با بیماری و چگونگی ایجاد شرایط مناسب 

 میسر خواهد شد.
کمیل فرم زیر ما را یاری نمایید.لذا خواهشمند است با ت  

نياز "لطفا نظرات خود را برحسب نياز داشتن یا نداشتن به آموزش علامت گزاری کنيد. مثلا اگر در خصوص 
تيك زده شود و در صورتی که نياز به آموزش ندارید  "نياز به آموزش دارم"هيچ اطلاعی ندارید قسمت  "آموزشی
علامت گذاری کنيد.را "نياز به آموزش ندارم"قسمت   

در صورتی که نياز به آموزش دارید پنج مورد از مواردی را که بيشتر نياز دارید در ستون الویت بندی نيازهای 
 آموزشی به ترتيب الویت تيك بزنيد.

 فرم توسط مددجو و یا به کمك همراه بيمار تكميل گردد.
ل گردد.  در صورت ابهام در تكميل فرم، از پرستار مربوطه مجدد سوا  

 الویت بندی نیازهای آموزشی
 نیاز آموزشی

 لیست نیاز های آموزشی
 دارم ندارم

 آشنایی با بیماری )تعریف، علائم و عوارض بیماری(   

 آشنایی با مصرف داروها و عوارض آن ها   

 آشنایی با مراقبت های لازم در خصوص بیماری   

ه مجاز و نحوه استراحتآشنایی با انجام فعالیت های روزان     

 آشنایی با رژیم غذایی خاص بیماری خود   

 رعایت روش های تسکین درد   

 مراجعات و پیگیری های بعدی   

 نحوه مراقبت از خود در منزل و پیامدهای احتمالی   

 تاریخ: امضای همراه بیمار: امضای پرستار مربوطه:

 

 

 

 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیخدمات بهداشتی  علوم پزشکی و دانشگاه         
 فرم فالوآپ کارشناس آموزش به بیمار پس از ترخیص بخش

 

F25- FPEEDW 
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 امتیازات:

  4ضعیف: /   9/  متوسط:   2خوب:  

 

 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 یهوشی/بی/جراحی/درمانیصیاقدامات تشخ یآکاهانه برا تیضافرم اخذ برائت و ر

 

F26- OICDTSAP 
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 شماره پرونده:
 بخش:

 

 تخت:

 اتاق:

 کد ملی:

 نام و نام خانوادگی بيمار:
 پزشك معالج:

 تاریخ پذیرش:

 نام پدر:
 سطح تحصيلات بيمار/ولی قانونی:

 تاریخ تولد:

 گردد تكميل معالج پزشك توسط قسمت این

 منظور به که ..................... جراحی / درمانی / تشخیصی اقدام درخصوص الذکر فوق بیمار معالج پزشک .............................. دکتر اینجانب

 اقبعو و عوارض ، مزایا اهم مورد در را آگاهی لازم و کافی توضیحات شود، می انجام .............................. بیماری درمان یا و تشخیص

  خدمت گیرنده قانونی نماینده /ولیخدمت گیرنده ............................... خانم / آقای به آن جایگزین های روش همچنین و احتمالی

 شامل : که ام داده ارائه

 : شده توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی روش از استفاده مزایای

 

 : شده توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی شرو از استفاده احتمالی عواقب یا عوارض اهم

 

 : احتمالی عوارض و مزایا ذکر با جراحی / درمانی /تشخیصی جایگزین روشهای یا روش

 

 :شده توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی اقدام پذیرش عدم عواقب

 

 : نامه  رضایت اخذ ساعت و تاریخ                               معالج:                                                              پزشك امضاء و مهر

 

 گردد تكميل بيهوشی پزشك توسط قسمت این

 منظور به که ..................... جراحی / درمانی / تشخیصی اقدام درخصوص الذکر فوق بیمار بیهوشی متخصص .............................. دکتر اینجانب

 و احتمالی عواقب و عوارض ، مزایا اهم مورد در را آگاهی لازم و کافی توضیحات می شود، انجام .............................. بیماری رماند یا و تشخیص

 شامل: که ام ادهد ارائه قانونی نماینده /ولی  خدمت گیرنده ......................................... خانم / آقای به آن جایگزین های روش همچنین

 : شده توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی روش از استفاده مزایای
 

 شده: توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی روش از استفاده احتمالی عواقب یا عوارض اهم

 

 : احتمالی عوارض و مزایا ذکر با جراحی / درمانی /تشخیصی جایگزین روشهای یا روش

 

 شده: توصیه جراحی / درمانی /تشخیصی اقدام پذیرش عدم عواقب

 

 : نامه  رضایت اخذ ساعت و بيهوشی:                                                                                         تاریخ پزشك امضاء و مهر
 

 گردد تكميل بيمار قانونی نماینده یا ولی /بيمار توسط قسمت این
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بیمار ................................. اینجانب  قانونی بیمار نماینده /ولی تولد تاریخ ................ شناسنامه شماره /ملی کد دارای ...... / ....../ 
 اقدام پذیرش عدم عواقب و جایگزین روش ، احتمالی عواقب یا و عوارض ، مزایا از شده ارائه توضیحات و نموده مطالعه را فرم این کامل طور به

 و علم آزادی، با...................... دکتر آقای جناب / دکتر خانم حضورسرکار در و شدم( تفهیم و شدم) شنیدم مطلع جراحی / درمانی /تشخیصی
 بروز از شیضمانت نا و مسئوليت از را حقوقی– حقيقی از اعم درمانی و تشخيصی کادر ومیدارم  اعلام مذکور اقدام جهت را خود رضایت کامل درک

 داشت. نخواهم یاحقوقی کيفری از اعم ادعایی هيچ و نموده الذمه برّی آید پدید است ممكن که شده داده توضيح احتمالی عوارض

 

 

    :نامه رضایت اخذ ساعت و تاریخ                                       : بيمار قانونی نماینده /ولی / بيمار انگشت اثر و امضاء 
 

 

 شود تكميل ذیل پيشنهادی جراحی/درمانی /تشخيصی اقدامات به رضایت عدم صورت در

 مراتب ليكن .شدم آگاه کافی ميزان به فوق جراحی/درمانی/تشخيصی اقدام ضرورت از معالج کادر توسط لازم توضيحات ارائه با بدینوسيله

– کيفری پيگيری هرگونه از حقوقی( را-حقيقی از درمانی) اعم-صیتشخي کادر و دارم می اعلام آن انجام از را خود رضایت عدم و انصراف

 گيرم  می عهده بر آنرا از ناشی عوارض و عواقب و فوق جراحی/ درمانی/تشخيصی اقدام دریافت عدم مسئوليت و نموده مبری حقوقی

 : بيمار قانونی نماینده /ولی / بيمار انگشت اثر و امضاء

 

 :ساعت و تاریخ

 

 :معالج زشكپ مهر و امضاء

 

 ساعت: و تاریخ

 

 گردد تكميل شاهدان توسط قسمت این

 

                                                                      ...................بيمار با نسبت ...............ملی کد/ شناسنامه شماره ..................... پدر نام .......................... خانوادگی نام و نام: اول شاهد

 

  ساعت و تاریخ/اثرانگشت و امضاء

 

                                                                 ..............بيمار با نسبت.....ملی.............. کد / شناسنامه شماره .................. پدر نام .................خانوادگی نام و نام: دوم شاهد

 

  ساعت و تاریخ/اثرانگشت و امضاء

 

  جراحی اخذ می گردد./درمانی /تشخیصی اقداماتبه  عدم رضایتو در صورت  بی سواداز بیمار یا ولی قانونی  امضاء شاهدتوضیح اینکه  

 موجب به ، گردد انجام معالج پزشك توسط باید قطف جراحی/درمانی/تشخیصی اقدامات جهت آگاهانه رضایت اخذ محترم قانونی نماینده/بیمار : نكته

 .نمایید امضاء به اقدام کامل آگاهی و درک بعداز و باشید می معالج خود پزشک از پرسش به مجاز آگاهانه نامه رضایت مفاداین از اطمینان حصول
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 انه موارد بستری مجددفرم گزارش روز

  

 

 شرح حال مختصر:

 

 

 تایید پزشک معالج در خصوص شامل بودن آیتم های بستری مجدد:

 

 

 علت عدم تایید بستری مجدد توسط  پزشک معالج:

 

 

 مهر و امضاء  سرپرستار:                                              مهر و امضاء پزشک معالج )یا رزیدنت ارشد(:

 

 

 

 

 

 درمانی استان آذربایجان غربیزشکی و خدمات بهداشتی علوم پ دانشگاه

 
 

ی
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ن
س

 

ی 
ستر

ص اوليه ب
شخي

ت

ی
 فعل

ی
ی فعل

ستر
خ ب

 تاری

ی
ستر

ن دو ب
صله بي

 فا

ی مجدد
ستر

ت ب
 عل

ی
ص قبل

خ ترخي
 تاری

ی هنگام 
ص نهای

شخي
ت

ی
ص قبل

 ترخي

ی
ش قبل

 بخ

ی
ی قبل

ستر
س ب

سروی
 

ی 
ستر

ی ب
تعداد روزها
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F28- SSISLFR 

               
 

فرم مخصوص اطلاعات تکمیلی گزارشهای جدی تهدیدکننده حیات یا منجر به مرگ بیمار  
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 تاریخ گزارش ..................... معاونت غذا و داروی دانشگاه علوم پزشکی ................................
 

 پاسخ اطلاعات تکمیلی گزارشهای عوارض دارویی ردیف

 مشخصات بيمار:

 سن:            جنسيت:                شماره ثبت سامانه گزارش:                نام:             نام خانوادگی:    

1 

داروی مصـرف شـده در   ، بلیستر ویال ه، آمپول،جعببسته بندیشامل ارسال تصاویر

شکل و قدرت دارویی، نـام شـرکت    شامل بیمار به نحوی که مشخصات کامل دارو

 ر تصاویرارسالی مشخص باشد. سازنده، شماره سری ساخت و تاریخ انقضاء د

 
 
 

 محل قرارگیری تصاویر

2 
 خرید دارو توسط داروخانه محل تهیه داروی مذکورارسال تصاویر فاکتور 

 

 
 محل قرارگیری تصاویر

3 
شکل و قدرت دارویی، نام شرکت  وی مصرفی بیمار شاملمشخصات کامل دار

 سازنده، شماره سری ساخت و تاریخ انقضاء

 

4 
دارو مطابق توصیه شرکت سازنده و مصرف ط نگهداری و آماده سازی آیا شرای

 دربروشور رعایت شده است؟

 توضیحات:خیربله 

 
 

5 
) دارای مشخصات داروی  تعداد کل مصرفی داروی مشکوک به ایجاد عارضه

 در سایر بیماران در آن مرکز درمانی چند عدد بوده است؟ مصرفی بیمار(

 

6 
ر خصوص علت وقوع عارضه و ارتباط علیتی آن با مصرف نظر پزشکان معالج د

 ی مشکوک به عارضه در بیمار چه بوده است؟)ها( دارو

 

7 
ی )ها( قبل از مصرف دارو ،نظر پزشک معالج در خصوص وضعیت بالینی بیمار

 مشکوک به عارضه چیست؟

 

 

8 

  بیمار چیست؟مرگ نظر پزشکان معالج در خصوص علت درصورت مرگ بیمار،

9 

مـرگ و میـر   /بررسی وضعیت بیمـار ارسال مشروح کامل صورتجلسه کمیته 

: شامل وضعیت بالینی بیمار، اقدامات درمـانی انجـام شـده بـه منظـور      بیمار

درمان عارضه دارویی و نظر پزشکان معالج در خصوص علت وضعیت بالینی / 

 مرگ بیمار

 

11 
وص علت مرگ زارش پزشکی قانونی در خصدر صورت وقوع مرگ، ارسال گ

 .بیمار
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 فرم گزارش خطا
 

در  همکارمحترم: مهمترین گام در مدیریت خطاهای پزشکی گزارش به موقع و جامع خطا جهت انجام اقدامات پیشگیرانه در بروز مجدد خطا می باشد.

ز سرزنش و تنبیه خطاهای پزشکی گزارش نمی شود. قطعا هدف از گزارش خطا، شناسایی عوامل انسانی و تنبیه آن ها نمی باشد. مواردی به دلیل ترس ا

 لذا خواهشمند است درصورت بروز هرگونه خطا فرم ذیل تکمیل و به واحد ایمنی تحویل داده شود.

 این قسمت توسط گزارش دهنده تكميل گردد.

 بخش وقوع خطا: .........................  ../...../..........تاریخ وقوع خطا: ...

 بخش گزارش کننده: .........................  شيفت و ساعت: ..........  ............................

 نوع خطا : 
 عفونت بیمارستانی ❑ تجهیزات ❑ تشخیصی ❑ مراقبتی❑ دارویی ❑

فرآورده خونی و  ❑

 آزمایش

❑ CPR ❑سایر موارد ❑ افتادن از تخت ❑ پاراکلینیک❑ تجهیزات ❑ جراحی 

 مسئول خطا:

 همراه بیمار ❑ رزیدنت ❑ پزشک ❑ بهیار ❑ پرستار ❑
کاردان/ کارشناس  ❑

 آزمایشگاه

 مسئول داروخانه ❑ اینترن ❑ منشی ❑ خدمات ❑ ماما ❑
کاردان/ کارشناس  ❑

 اتاق عمل

  ردان/ کارشناس رادیولوژیکا ❑ کاردان/کارشناس هوشبری ❑

 شدت خطا:
 عوارض پایدار ❑ تحمیل هزینه ❑ اتلاف وقت ❑ بستری طولانی مدت ❑ مرگ ❑

 عوارض موقت ❑ بدون عوارض ❑ تاخیر در روند تشخیص و درمان ❑ سایر ❑

 

 دفعات تکرار خطا در بخش مذکور به چه تعداد می باشد؟ 
 تکرار به دفعات ❑ اولین بار ❑

 

............................................................ رح واقعه را واضح و به اختصار قید نمایید:  ...................................................................................لطفا ش

..................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................. 

 راه حل های جلوگیری از وقوع مجدد )با ذکر الویت(: 

1) ................................................................................... ............................................................................ 

2) .............................................................................................................................. ................................. 

3) .............................................................................................................................................. ................. 

4) ................................................................................................................ ............................................... 

5) .............................................................................................................................. ................................. 

 با تشكر از شما

پشت برگـه را مطالعـه    : مواردی که هرگز نباید در مراکز درمانی اتفاق بیفتد(never events) واسته درمانیگانه وقایع ناخ 29موارد لطفا  

 .نمایید و ضمن اطلاع از آنها، درصورتیکه خطای فوق جزء این موارد می باشد، گزینه مربوطه را مشخص فرمایید

 

 

 
 

F30- IRULEPT 
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مارانیب اندرم در اتیح کننده دیتهد ناخواسته عیوقا یفور گزارشفرم   
 

 

 

 
 اطلاعات دموگرافيك 

ارومیه                    نام و نوع موسسه تشخیصی درمانی :  شهید مطهری           : شهرارومیه           _آغ : یپزشک علوم دانشگاه نام   

 در صورتی که موسسه بیمارستان باشد موارد ذیل تکمیل گردد:

 نیروی مسلح   تامین اجتماعی    خیریه  خصوصی  عمومی    دولتی   تک تخصصی   انی  آموزشی درم        نوع بیمارستان:

 
:                                                  جنسیت:                                  سن: نام و نام خانوادگی  

           :وقوع ساعت                                :وقوع خیتار               :                     مراجعه به مرکز درمانی خیتار         

 
   :گانه  29کد و شرح موارد   •

  سالم عضو روی اشتباه صورت به جراحی عمل انجام .1کد

 دیگر بیمار روی اشتباه  صورت به جراحی عمل انجام. 2 کد

  است بدن از عضو یک در بافتی متعدد های توده به مبتلا که بیماری در: مثال)  بیمار روی بر اشتباه روش با جراحی عمل انجام .3 کد

 قرار جراحی عمل مورد دیگری توده اشتباه به و شود برداشته است کرده ایجاد فشاری اثر که را بافتی های توده از یکی باید می              

 ...( میگیرد

  بدن در... پنس و قیچی و گاز از ماع   device گونه هر گذاشتن جا.  4کد

 انجمن ASA بندی طبقه یک کلاس) طبیعی سلامت وضعیت دارای بیمار در عمل از بعد بلافاصله یا جراحی عمل حین در مرگ .5 کد

  ) آمریکا بیهوشی

 نابارور درزوجین اشتباه ( DONOR ) دهنده با مصنوعی تلقیح. 6کد

  میکروبی آلوده تجهیزات و دارو از استفاده گونه هر نبالد به بیمار جدی ناتواتی یا مرگ .7کد

 بیمار  به مثبت ژن آنتی  HBS Ag        دیالیز دستگاه وصل: مثال) آلوده های دستگاه از استفاده دنبال به بیمار جدی ناتوانی یا مرگ.  8 کد

HBS Agمنفی ژن آنتی 

  عروقی بولیآم گونه هر دنبال به بیمار جدی ناتوانی یا مرگ.  9 کد

  قانونی ولی از غیر اشخاص یا و شخص به نوزاد تحویل و ترخیص .11 کد

در بیماران بستری که نیازمند مراقبت امن و سطح بالای تحت )  بکشد طول ساعت 4 از بیش که بستری زمان در بیمار شدن مفقود.   11کد

  ک و خطر خود کشی می باشد . (نظر می باشند مانند دمانس ، سایکوز و سایر اختلالات سایکولوژی

 درمانی مرکز در خودکشی به اقدام یا خودکشی. 12کد

  .....دارو، تزریق زمان ، دوزدارو  دارو، نوع تزریق در اشتباه گونه هر دنبال به بیمار جدی ناتوانی یا مرگ .13 کد

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

 مرگ مادر ناشی از سزارین و یا زایمان طبیعی  .15 کد

 درمانی مرکز در هیپوگلیسمی دنبال به جدی ناتوانی یا مرگ. 16 کد

 بیمار پذیرش از بعد 4 یا 3 درجه بستر زخم .17 کد

 درمان در تعلل از ناشی نوزاد کرنیکتروس  .18 کد

 (.. فیزیوتراپی دنبال به: مثال)  فقرات ستون غیر اصولی دستکاری گونه هر علت به بیمار جدی ناتوانی یا مرگ. 19کد

 فنی اشکالات از ناشی تواند می که بیمار احیا دنبال به الکتریکی شوک گونه هر متعاقب احیاء تیم اعضای در جدی ناتوانی یا مرگ. 21کد

 .باشد تجهیزات

 . (..دیگر های گاز با اکسیژن)  بیمار به مختلف گازهای اشتباه استفاده با مرتبط حوادث .21کد

 (قلب جراحی دنبال به بدن های سوختگی: مانند) عمل اطاق های الکترود مانند درمانی اقدامات دنبال به های سوختگی .22 کد

  (..محافظ، ابیخر محافظ، در بیمار اندام کردن گیر:مثال) تخت اطراف های نگهدانده و محافظ با مرتبط موارد . 23کد

 جمهوری اسلامی ایران
 وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکی

 معاونت درمان
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 تنها در مواردی که سقوط بیمار منجر به فوت بیمار و یا عارضه منجر به مداخله درمانی و طولانی شدن زمان بستری بیمار سقوط . 24کد

 ( ... ، پله از سقوط ، برداری، تصویر بخش به انتقال حین در بیمار جابجایی حین در سقوط:  مثال) گردد . 

 پزشکی اخلاق چارچوب از عدول و رعایت عدم اب مرتبط موارد . 25کد

  بیمار به وارده...(  و شتم و ضرب)  فیزیکی آسیب هرگونه .26 کد

  بیمار ربودن .27کد

 درمان کادر توسط درمانی اقدامات تعمدی قطع یا آفرین خطر خاص داروی تزریق به اصرار. 28کد

  سزارین یا و طبیعی زایمان اثر بر نوزاد مرگ موارد کلیه.  29کد 

 

    

 

 :   شده انجام اقداماتشرح مختصر   
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 

 : فرم بیماریابی عفونت های مرتبط با مراقبت های بهداشتی9فرم شماره 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 (یاز موارد مشکوك التور)گزارش هفتگ یآمار نمونه بردارفرم 

 

 نام واحد:  

 

 ...  ............................ لغایت ............................  تاریخ گزارش :                               از تاریخ  

 

 واحد ردیف

 

 

تعداد کل موارد 

 اسهالی

 

 

تعداد موارد نمونه 

 برداری شده

 موارد اسهال سرپایی موارد اسهال بستری

 

 

 تعداد موارد

 

 

 تعداد نمونه

 

 

 تعداد موارد

 

 

 تعداد نمونه 

       مرکز بهداشت 1

       بیمارستان 2

 

جمع کل 

 شهرستان
      

 

 ارش کننده:                                                                نام و نام خانوادگی تایيد کننده:نام ونام خانوادگی گز

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    F33- RSICN 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 ل عفونت/ دفتر پرستاریدرخواست کپسول/ قرص اسلتامیویر از واحد کنترفرم             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   F34-IRR 

 

            

 برگ درخواست کپسول/ قرص اسلتاميویر از واحد کنترل عفونت/ دفتر پرستاری

 

ای :                  تعداد: نام بیمار :                              سن:              شماره پرونده:                        بیماری زمینه  

 

 تاریخ درخواست دارو :                                 بخش بستری:                                نام  امضاء پرستار
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 (Recallصدور درخواست فراخوان یا بازخوانی )فرم 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( Recall ) بازخوانی یا فراخوان درخواست صدور فرم          

 : بخش محترم سرپرستار / عمل اتاق حترمم مسئول
 

 مشخصات دارای شده استریل یها بسته ،ها ست کلیه فرمائید دستور است خواهشمند ،گرفته صورت های آزمون نتایج بررسی به توجه با احتراما

 CSR واحد متوجه فوق ابزار از استفاده از ناشی عفونت و عوارض اینصورت مسئولیت غیر در شود بازگردانده CSR واحد به وقت اسرع در زیر لیبل

 .بود نخواهد

 

 

 کد کاربر                  تاریخ استریل                       شماره دستگاه                             چرخه بارگذاری                           
 

   
 
 

 سوپروایزر کنترل عفونت:                          CSR :تاریخ بازخوانی:                             مسئول   
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 COVID-19فرم بازگشت به کار شاغلین با احتمال ابتلا به 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F35- RWEPCC 
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 درمانی استان آذربایجان غربیهداشتی علوم پزشکی و خدمات ب دانشگاه         
 

 فرم تزریق منطقی ونکومایسین

 

 

 

F36- RVP 
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یتنفس ریواگ یمرکز مدیریت بیماریها -وزارت بهداشت درمان  و آموزش پزشکی  
 دیشد یماریثبت اطلاعات بیماران نمونه گیری شده دچار سندرم ب فرم

 

 

 

 

 

F37- RISPSDS 
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 مانی استان آذربایجان غربیدرعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 فرم مصرف منطقی آنتی بیوتیک

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F38- RAU 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 فرم مواجهه شغلی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F39- OE 
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه         
 HIVتشخیصی سریع  تست -9فرم شماره

 

 

 

F40- RNHIVRDT 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 فرم پایش آنتی بیوتیک های مهم

 

 

 

 

 

 

ف
دی

ر
 

 تاریخ شروع دارو آنتی بیوتیکنام  نام بخش نام بیمار

 تکمیل فرم

 تاریخ تکمیل فرم

 نحوه تکمیل فرم 

 خیر بله 
کمتر از 

 عتسا 72

 نادرست درست 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

  F41- MIA 

..................شماره ......                

...تاريخ....................  
 پيوست .....................
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 پروفیلاکسیفرم پایش آنتی بیوتیک 

 

 

 

 

 

 

 

ف
دی

ر
 

 ساعت شروع عمل ساعت تحویل بیمار به اتاق عمل ساعت تزریق دارو آنتی بیوتیک نام و دوز یمارنام ب
فاصله زمانی تزریق دارو و 

 شروع عمل
 رعایت/ عدم رعایت بخش

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

F42- MPA 

........................شماره     

...تاريخ....................  
 پيوست .....................
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 علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان آذربایجان غربی دانشگاه         
 فرم خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیکی موارد اسهال خونی

 

 

 

 

F43- ESDC 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         

 فرم گزارش زخم بستر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 F44- BSR 
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 درمانی استان آذربایجان غربیکی و خدمات بهداشتی علوم پزش دانشگاه         
مراقبت التور -5فرم شماره   

 

 

 

 

 

 

 

 F45- MRESC 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 

: جدول مخرج های آماری جهت محاسبه شاخص های عفونت2فرم شماره  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F46- SDCICI 

  



266 
 

دانشگاه علوم پزشكی و 

 خدمات

 بهداشتی و درمانی استان آ.غ

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی استان آذربایجان غربی 

 مرکز آموزشی درمانی شهید مطهری ارومیه 

 
 

مرکز آموزشی درمانی شهيد 

 مطهری اروميه

 

 :عنوان فرم 

انتخاب پرستار 

 خبره

 کد فرم :

F47-CCN 
 

 کد ویرایش:

 

 صفحه :

 

 تاریخ ابلاغ:

1/8/79 

 تاریخ بازنگری :

1/8/1041 

 توزیع نسخ:

 

 ............................: ..................................................................................... نام بخش : ...........................نام و نام خانوادگی

 محورها ردیف
 سقف

 امتیاز

امتیاز کسب شده 
* 

 تجربه کاری 9
  5 سابقه خدمت *

  0 تحصیلات**

 انضباط اداری 2

  3 وقت شناسی

  3 حفظ شئونات اسلامی و رعایت کامل یونيفرم حرفه ای

  3 آگاهی از سلسله مراتب اداری و رعایت آن ) تكریم جایگاهها (

3 
 تعهدات حرفه ای ، 

 اخلاقی ، اجتماعی

اجتماعی و حرفه ای ) رعایت اخلاق  –اخلاقی دارا بودن حسن شهرت از نظر 

 اسلامی حرفه ای (
0  

  0 علاقه مندی به حرفه ، توسعه کار حرفه ای و دارا بودن وجدان کار و ایمان به کار 

  5 مسئوليت پذیری و انتقاد پذیری

  5 ایجاد تعامل مناسب با همكاران و بيماران

0 
وظایف حرفه ای و 

 تخصصی

دن دانش مهارت و توانمندی بالينی و حرفه ای با رعایت استانداردها و شرح دارا بو

 وظایف مصوب
5  

  5 رعایت ضوابط و مقررات حرفه ای و تلاش در جهت تعالی بخشيدن به حرفه

  5 اطلاع از منشور حقوق بيمار و احترام به حقوق همكار و بيمار 

ش حرفه ای ( از طریق به اشتراك گذاری ارتقاء علمی خود و همكاران )تسهيم دان

 دانش و مهارت 

 
5  

  5 توانایی انجام کار تيمی ، مشارکت و همكاری در حل مشكلات بخش 

  5 ارتباط مناسب درون و برون سازمانی

  5 آموزش به بيمار و خانواده در زمينه پيشگيری ، مراقبت و درمان 

  5 از نحوه ارائه خدمات مطلوبرضایت مندی بيماران و خانواده 

  5 رضایت مندی بيماران و خانواده از نحوه برقراری ارتباط مناسب 

5 

انجام فعالیت های 

 فوق برنامه 

)آموزشی ، 

پژوهشی، فرهنگی 

 و ...(

  5 حضور داوطلبانه در مواقع اضطراری ، آماده باش و حوادث غير مترقبه

رفه و ارائه ایده های جدید و راهكارهای سازنده در ابتكار ، خلاقيت و نوآوری در ح

 بهبود خدمات بالينی ) کارآفرین یا مخترع با ارائه مستندات (
5  

فعاليت برجسته آموزشی و پژوهشی ) تاليف ، ترجمه ، تحقيق ، ارائه مقاله ، 

 کنفرانس ، سخنرانی و پوستر در زمينه پرستاری(
5  

  0 گی ، اجتماعی ، ورزشی ، هنری ، مذهبی و ...انجام فعاليت برجسته فرهن

  944 *** جمع امتیاز 
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 امتياز می باشد.  5به بالا  20امتياز ،  4=  20تا  15امتياز ،  3=  15تا  10امتياز  ،   2=  10تا  5امتياز ،   1=  5تا   0*سابقه 

 

 امتياز 4امتياز ، دانشجوی دکترا و دکترای مرتبط  3ارشد مرتبط امتياز ، کارشناسی  2امتياز ، کارشناسی  1** تحصيلات : کاردانی 

 

 نباشد. 90***جمع امتياز کسب شده کمتر از 

 

 مات پرستاری امضاء مدیر خد          امضاء سرپرستار                                                                                                                     
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 

 در حوزه اداری، مالی، پشتیبانی و پاراکلینیک شایستهفرم انتخاب کارشناس 
 

 بخش:                                 سن:                                                 نام و نام خانوادگی:                                

 

 محورها ردیف
سقف 

 امتیاز

امتیاز کسب 

 *شده

 تجربه کاری  9
  5 سابقه خدمت*    

  5 تحصیلات **

 

2 
 انضباط اداری

  5 وقت شناسی 

  5 حفظ شئونات  اسلامی 

  5 رعایت آن)تکریم جایگاهها(آگاهی از سلسله مراتب اداری و 

 

3 

تعهدات حرفه 

ای،  اخلاقی 

 ،اجتماعی

اجتماعی و حرفه ای)رعایت اخلاق اسلامی  -دارا بودن حسن شهرت از نظر اخلاقی

 حرفه ای(
5  

  5 علاقه مندی به حرفه، توسعه کار حرفه ای و دارا بودن وجدان کار و ایمان به کار

  5 یریمسئولیت پذیری و انتقادپذ

  5 ایجاد تعامل مناسب با همکاران و بیماران 

 

0 

وظایف حرفه ای 

 و تخصصی

دارا بودن دانش مهارت و توانمندی و حرفه ای با رعایت استانداردها و شرح وظایف 

 مصوب
11  

  11 رعایت ضوابط و مقررات حرفه ای و تلاش در جهت تعالی بخشیدن به حرفه

  5 احترام به حقوق همکار  تکریم ارباب رجوع و 

ارتقاء علمی خود و همکاران)تسهیم دانش حرفه ای( از طریق به اشتراک گذاری 

 دانش و مهارت
5  

  5 توانایی انجام کار تیمی ، مشارکت و همکاری در حل مشکلات بخش  

  5 ارتباط مناسب درون و برون سازمانی

  5 ه کاریآموزش به همکار در زمینه تخصصی حوز

  5 رضایت مندی مسئولان و همکاران از نحوه ارائه خدمات مطلوب

  5 رضایت مندی مسئولین و همکاران از نحوه برقراری ارتباط مناسب

  944 **جمع امتیاز

 از می باشد.امتی 5به بالا  21امتیاز ، 4= 21تا  15امتیاز ، 3= 15تا  11امتیاز،  2= 11تا  5امتیاز ، 1= 5تا  1*سابقه 

 امتیاز 5امتیاز ، دانشجوی دکترا و دکترای مرتبط  4امتیاز، کارشناس ارشد مرتبط  3امتیاز ، کارشناسی 2**تحصیلات : کاردانی

 .نباشد 91***جمع امتیاز کسب شده کمتر از 
 

 

 

 

 

 

 

 

F48- QES1 
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 درمانی استان آذربایجان غربیعلوم پزشکی و خدمات بهداشتی  دانشگاه         
 

 درماندر حوزه  شایستهنتخاب کارشناس فرم ا

 بخش:                                        سن:                                                                    نام و نام خانوادگی:  

 

 محورها ردیف
سقف 

 امتیاز

امتیاز کسب 

 *شده

 تجربه کاری  9
  5 سابقه خدمت*    

  5 ** تحصیلات

 

2 
 انضباط اداری

  5 وقت شناسی 

  5 حفظ شئونات  اسلامی و رعایت کامل یونیفرمحرفه ای 

  5 آگاهی از سلسله مراتب اداری و رعایت آن)تکریم جایگاهها(

 

3 

تعهدات حرفه 

ای،  اخلاقی 

 ،اجتماعی

می اجتماعی و حرفه ای)رعایت اخلاق اسلا -دارا بودن حسن شهرت از نظر اخلاقی

 حرفه ای(
5  

  5 علاقه مندی به حرفه، توسعه کار حرفه ای و دارا بودن وجدان کار و ایمان به کار

  5 مسئولیت پذیری و انتقادپذیری

  5 ایجاد تعامل مناسب با همکاران و بیماران 

 

0 

وظایف حرفه ای 

 و تخصصی

عایت استانداردها و شرح دارا بودن دانش مهارت و توانمندی بالینی و حرفه ای با ر

 وظایف مصوب
11  

  11 رعایت ضوابط و مقررات حرفه ای و تلاش در جهت تعالی بخشیدن به حرفه

  5 اطلاع از منشور حقوق بیمار و احترام به حقوق همکار و بیمار

ارتقاء علمی خود و همکاران)تسهیم دانش حرفه ای( از طریق به اشتراک گذاری 

 تدانش و مهار
5  

  5 توانایی انجام کار تیمی ، مشارکت و همکاری در حل مشکلات بخش  

  5 ارتباط مناسب درون و برون سازمانی

  5 آموزش به بیمار و خانواده در زمینه پیشگیری، مراقبت و درمان

  5 رضایت مندی بیماران و خانواده از نحوه ارائه خدمات مطلوب

  5 و خانواده از نحوه برقراری ارتباط مناسب رضایت مندی بیماران

  944 **جمع امتیاز
 امتیاز می باشد. 5به بالا  21امتیاز ، 4= 21تا  15امتیاز ، 3= 15تا  11امتیاز،  2= 11تا  5امتیاز ، 1= 5تا  1*سابقه 

 امتیاز 5نشجوی دکترا و دکترای مرتبط امتیاز ، دا 4امتیاز، کارشناس ارشد مرتبط  3امتیاز ، کارشناسی 2**تحصیلات : کاردانی

 .نباشد 91***جمع امتیاز کسب شده کمتر از 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

F49- QES2 
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 ADRفرم گزارش 

 

 همراه عبارت کاملاختصارات استفاده شده برای کدگذاری به
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 اختصار عبارت کامل عبارت به فارسی ردیف

- 
 Checklist CH لیست چک

Patient Rights Charter PRC منشور حقوق بیمار 0
 

 Environmental Health Checklist EHC محیط بهداشت وضعیت 0

2 
)مدیر  ارزیابی مراقبتهای پرستاری

 خدمات پرستاری(
Nursing Care Assessment (Nursing Manager)   NCA(MA) 

 Head Nurse HNFA ارزیابی عملکرد سرپرستار 8

 Supervisor Function Assessment SFA ارزیابی عملکرد سوپروایزر 6

 Infection Prevention Control Assessment IPCA ارزیابی پیشگیری و کنترل عفونت 5

7 
میزان استفاده از وسایل حفاظت 

 (0فردی )
Personal Protective Equipment Using Rate (1) PPEUR(1) 

 Nurses General Skills Assessment NGSA ارزیابی مهارتهای عمومی پرستار  3

3 
ارزیابی مراقبتهای پرستاری بخش 

 های بستری و اورژانس
Nursing Care Assessment Inpatient &Emergency 

Department 
NCAI&ED 

01 
ارزیابی مراقبتهای پرستاری )اتاق 

 عمل(
Nursing Care Assessment (Operating Room)  NCA(OR) 

00 
ارزیابی مراقبتهای پرستاری 

 ری()گزارش پرستا
Nursing Care Assessment (Nursing Report) NCA(NR)

 

00 
ارزیابی خدمات پرستاری 

 )کاردکس و تجهیزات( 
Nursing Care Assessment (Cardex & Equipment)     NCA)CE) 

02 
میزان استفاده از وسایل حفاظت 

 (0فردی )
Personal Protective Equipment Using Rate (2) PPEUR(2) 

 Nursing Care Assessment/ Patient Safety Expert NCA/PSE بازدید ایمنی 08

 Nursing Communication skills Assessment   NCSA ارزیابی مهارتهای ارتباطی پرستار 06

05 
 بررسی وضعیت فضاهای

 تشخیصی )آزمایشگاه(
Assessment of Diagnostic Spaces Status 

(Laboratory) 
ADSS(Lab.) 

07 
 بررسی وضعیت فضاهای

 تشخیصی )رادیولوژی(
Assessment of Diagnostic Spaces Status (Imaging 

Center) 
ADSS(Im.) 

Government Vehicles Control  GVC بازدید خودروهای دولتی 03
 

03 
رعایت نکات لازم از طرف 

 رانندگان استیجاری
Observance of the Necessary Points by Rented 

Drivers 
ONPRD 

 Medical Imaging Quality Assessment  MIQA بررسی کیفیت تصاویر پزشکی  01

00 
بررسی کیفیت خدمات واحد 

 رادیولوژی
Evaluation of Radiology Department  Services ERDS 

 Assessment of Patient Satisfaction at Radiologicalبررسی رضایتمندی بیمار از واحد  00

Department APSRD 
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  رادیولوژی

02 
نظارت و ارزیابی خدمات پرستاری 

 در بخش ها
Monitoring and Assessment of Nursing Services in 

Hospital Wards 
MANSHW 

 Head Nurse Evaluation  HNE ارزیابی سرپرستار 08

 Supervisor Evaluation SE ارزیابی سوپروایزر 06

 Safe Dispatch of the Patient SDP یماراعزام ایمن ب 05

07 
پایش اندیکاسیونهای  پذیرش در 

 بخش ویژه
Monitoring of Admission Indications in the 

Intensive Care Unit 
MAI (ICU) 

03 
پایش اندیکاسیونهای  ترخیص در 

  بخش ویژه
Monitoring of Discharge Indications in the Intensive 

Care Unit  
MDI (ICU) 

03 

حصول اطمینان از عملکرد  
پرسنل )مراقبتهای پوست و 

حفاظت بیماران در برابر زخمهای 
 فشار(

Eensuring the Performance of Personnel (Skin Care 

and Protecting Patients Against Pressure Sores) 
EPP(SCPPAPS) 

21 
کنترل مهارت ارائه آموزش به 

 بیمار
Controlling the Skill of Providing Education to the 

Patient 
CSPEP 

20 
کنترل مهارت ارائه آموزش به 

 NICUبیمار بخش نوزادان و 
Controlling the Skill of Providing Education to the 

Patients of the Neonatal and NICU Wards 
CSPEPNNW 

20 
ترخیص ایمن بیمار )مصاحبه با 

 همراه (مددجو/ 
Safe Patient Discharge(Interview with 

Client/Companion) 
SPD(ICC) 

22 
اثربخشی آموزش پرستار به 

 مددجو
Effectiveness of Nurse Training to Clients ENTC 

28 
شستشو و پانسمان زخم عفونت 

 محل عمل جراحی   
Washing and Dressing the Wound of Surgical Site 

Infection 
WDWSSI 

26 

حصول اطمینان از عملکرد 
پرسنل)استفاده صحیح از مهار 

 شیمیایی(

Eensuring the Performance of Personnel(Correct 

Use of Chemical Restraint)  EPP(CUCR) 

25 

حصول اطمینان از عملکرد 
پرسنل) استفاده صحیح از مهار 

 فیزیکی(

Eensuring the Performance of Personnel (Correct 

Use of Physical Restraint)  EPP(CUPR) 

27 

 حصول اطمینان از عملکرد پرسنل
)اطمینان  ازآمادگی قبل و مراقبت 

و پایش مستمرحین و پس از 
 دیالیز(

Eensuring the Performance of Personnel( Ensuring 

Preparation before and Continuous Care and 

Monitoring during and after Dialysis)  
EPP(EPCCMD) 

23 

حصول اطمینان از عملکرد پرسنل 
)  اطمینان ازآمادگی قبل و 

مراقبت و پایش مستمر بیمار پس 
 از اعمال جراحی(  

Eensuring the Performance of Personnel( Ensuring 

Preparation before and Continuous Care and 

Monitoring of the Patient after Surgery) 
EPP(EPCCMPS) 

23 

 حصول اطمینان از عملکرد پرسنل
اطمینان ازآمادگی قبل و مراقبت و 

پایش مستمرحین و پس از 
 آندوسکوپی

Eensuring the Performance of Personnel( Ensuring 

Preparation before and Continuous Care and 

Monitoring during and after Endoscopy) 
EPP(EPCCME) 
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81 

 حصول اطمینان از عملکرد پرسنل
اطمینان ازآمادگی قبل و مراقبت و 

پایش مستمرحین وپس از 
 کولونوسکوپی

Eensuring the Performance of Personnel( Ensuring 

Preparation before and Continuous Care and 

Monitoring during and after Colonoscopy) 
EPP(EPCCMC) 

80 

 حصول اطمینان از عملکرد پرسنل
اطمینان ازآمادگی قبل و مراقبت و 

پایش مستمرحین،پس از شیمی 
 درمانی و پرتو درمانی

Eensuring the Performance of Personnel( Ensuring 

Preparation before and Continuous Care and 

Monitoring during and after Chemotherapy and 

Radiotherapy) 

EPP(EPCCMCR) 

80 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

های ¬اعلام نتایج معوقه تست
پاراکلینیک به بیمار/همراه بعد 

 ازترخیص ازبیمارستان

Eensuring the Performance of 

Personnel(Announcing the Pending Results of 

Paraclinical Tests to the patient/companion after 

Dischsrge from the Hospital) 

EPP(APRPTDH) 

82 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

آموزش خودمراقبتی به بیماران 
 دربخشهای بالینی

Eensuring the Performance of Personnel 
Self-care Training for Patients in Clinical 

Departments 
EPP(STPCD) 

88 

اطمینان از چک لیست حصول 
 عملکرد پرسنل

پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی 
 و آمبولی ریوی

Eensuring the Performance of Personnel 
Prevention of Venous Thrombo Embolism and 

Pulmonary Embolism 
EPP(P-VTE-PE) 

86 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

 جدا سازی بیماران روانپزشکی

Eensuring the Performance of Personnel 
Sepration of Psychiatric Patients 

EPP(SPP) 

85 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

جداسازی بیماران با رفتار پرخطر 
 اجتماعی

Eensuring the Performance of Personnel 
Sepration of Patients with High-risk Social Behavior 

EPP-SPHSB 

87 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

 جدا سازی بیماران عفونی

Eensuring the Performance of Personnel 
Isolation of Infectious Patients 

EPP(IIP) 

83 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

حفظ امنیت و ایمنی نوزاد براساس 
 بسته ی خدمتی نوزاد سال

Eensuring the Performance of Personnel 
Maintining the Safty and Security of the Baby based 

on the Service package for the baby of the Year 
EPP(MSSBSY) 

83 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

دستورات مراقبتی و درمانی تلفنی 
 در موارد ضروری

Eensuring the Performance of Personnel 
Care and Treatment Orders in Necessary Cases 

EPP(CTONC) 

61 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

مراقبت های پوست و           
حفاظت بیماران در برابر زخم های 

 فشاری

Eensuring the Performance of Personnel 
 Skin Care and Portecting Patients against Pressure 

Ulcers 
EPP(SCPPPU) 

60 
چک لیست حصول اطمینان از 

 عملکرد پرسنل

Eensuring the Performance of Personnel 
the method of Temporary Transfer of Patints to 

Receive Services Outside the Hospital 
EPP(TTPRSOH) 
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نحوه انتقال موقت بیماران جهت 
 اخذ خدمات به خارج از بیمارستان

60 

چک لیست حصول اطمینان از 
 عملکرد پرسنل

نحوه جابجایی درون بخشی وبین 
 بخشی بیماران

Eensuring the Performance of Personnel 
Intra- and Inter- Departmental Movement of Patients 

EPP(IIDMP) 

 Safe Storage SF چک لیست انبارش ایمن 62

 Visiting the PHarmacy VPH خانهچک لیست  بازدید از دارو 68

66 

چک لیست بازرسی وضعیت 
ایمنی داروخانه بیماستان شهید 

 مطهری

Inspection of the Safety Condition of the Hopital 

PHarmacy ISCHPH 

 Visiting the Kitchen VK چک لیست  بازدید از آشپزخانه 65

67 
پایش و ارزیابی بخش  تغذیه 

 تان هابالینی بیمارس
Monitoring and Evaluation of the Clinical Nutrition 

Department of Hospitals MECNDH 

63 

نمونه چک لیست پیشنهادی 
پایش و نظارت برعملکرد 
 پیمانکار/کترینگ مرکزی

Monitoring and Supervision of the Performance of 

the Contractor/Central Catering MSPCCC 

63 
لیست کنترل عملکرد چک 

 تجهیزات بیهوشی
Controling the Opration of Medical Equipment COME 

51 
چک لیست شرح وظایف روسای 

 بخش های بالینی
the Duties of Heads of Clinical Departments DHCD 

50 
چک لیست مهارت های عمومی 

 کارکنان

Employee Communicatin and Specific skills 

Assessment 
CH61-ECSA 

50,0 

نتایج ارزیابی  مهارت های 
عمومی، ارتباطی و تخصصی 

 کارکنان

Employee Communicatin and Specific skills 

Assessment 
CH61.1-ECSA 

50 
مهارت های تخصصی واحد منابع 

 انسانی
Specialized Skills of the Human Resources unit SSHR 

 Specialized Skills of the Radiology SSR ادیولوژیمهارت های تخصصی ر 52

58 
مهارت های تخصصی واحد 

 حراست
Specialized Skills of the Security unit SSSu 

 Specialized Skills of the Nutrition unit SSNu مهارت های تخصصی واحد تغذیه 56

 Specialized Skills of Laboratory SSLab مهارت های تخصصی آزمایشگاه 55

 Specialized Skills of the Security unit SSFu مهارت های تخصصی واحد مالی 57

 Daily Kitchen Control DKC کنترل روزانه آشپزخانه 53

53 
عملکرد شرکت  یسنج تیرضا

 یخدمات

Satisfication Survey of Service Company 

Performance SSSCP 

 Observing the Necessary Points by Rental Drivers ONPRDطرف  نکات لازم از تیرعا 71
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 یجاریرانندگان است

70 
نظارت بر عملکرد پیمانکار پسماند 

های عفونی، غیرعفونی و 
 شیمیایی و دارویی

Monitoring the Performance of the Waste 

Contractor MPWC 

70 
ظارت بر عملکرد پیمانکار ن

 رختشویخانه

Monitoring the Performance of the Laundry 

Contractor MPLC 

 مانکاریاز پ یواحد فن یتمندیرضا 72
Satisfication of the Technical Unit from the 

Contractor STUC 

 
 Questionnaire Qu. 

 Patient Safety Culture Survey PSCS پایش فرهنگ ایمنی بیمار 0

0 
از  سنجش میزان رضایت بیماران

 مراقبت های پرستاری
Patient Satisfaction from Nursing Care Survey PSNCS 

 Patient Satisfaction Survey PSS رضایت سنجی از بیماران بستری 2

8 
رضایت سنجی از همراهان 

 بیماران بستری
Informal Caregiver Satisfaction Survey ICSS 

 Staff   Satisfaction Survey SSS رضایت سنجی از کارکنان 6

5 
 نظرسنجی از دانشجویان و

 تخصصی دستیاران
Students/ Assistants Satisfaction Survey SASS 

7 

ارزیابی عملکرد مسئولین واحدها/ 
ها  در خصوص وظایف بخش
 محوله

Head of UNIT Function HUFA 

3 
 تأمین رضایتمندی سنجش

 کنندگان
Providers Satisfaction Measuring  PSM 

 Contractors Satisfaction Measuring CSM سنجش رضایتمندی پیمانکاران 3

01 

سنجش رضایتمندی بیماران 
بستری از خدمات واحد تغذیه 

 بالینی

Measuring the Satisfaction of Hospitalized Patient 

with Nutrition Department Services 
MSHPNDS 

00 
ت بیمار از پرسشنامه سنجش رضای

 خدمات بستری
Questionnaire-Patient Satisfaction Measuring 

Questionnaire PSMQ 

 Form F فرم  

0 
ثبت شکایت/ انتقاد/ پیشنهاد 

 بیماران و همراهان
Patient/ Informal Caregiver Point of View P/ ICPV 

0 
ثبت شکایت/ انتقاد ذینفعان )به 

 غیر از بیمار و همراه(
Stakeholders Point of View SPV 

 Personnel Encourage and Punishment  PEP تشویق و تنبیه کارکنان 2

 Attendance List AL لیست حضور و غیاب 8

 Meeting Minutes  MM صورتجلسه 6
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5 
های  پایش فصلی کمیته

 بیمارستانی
Hospital Committees Seasonal Monitoring HCSM 

7 
های  بات کمیتهپایش مصو

 بیمارستانی
The Approvals of the Hospital Committee 

Monitoring 
AHCM            

3 
 بندیفرم شناسایی و اولویت

 فرایندهای جاری واحد/ بخش
Process Identification and Prioritization PIP 

3 
شناسایی نقاط قوت و ضعف 

 بیمارستان
Hospital Strengths and Weaknesses Identifying HSWI 

 Occupational Exposure OE مواجهه شغلی 01

00 
اندازه گیری میزان رعایت 

 بهداشت دست
Measuring Hand hygiene Compliance Rates MHhCR 

00 
محاسبه ابتدایی میزان رعایت 

 بهداشت دست
Initial Calculation of Hand hygiene ICHh 

13 
ی جهت جدول مخرج های آمار

 محاسبه شاخص های عفونت

Table of Statistical Denominators for Calculating 

Infection Indices 
TSDCII 

 Reporting a Pressure Injury RPI گزارش زخم بستر 08

06 

فرم نمونه برداری موارد اسهال 
مشکوك به التور و فرم گزارش 

 آزمایشگاه
Sampling of Suspected  Diarrhea Cases SSDC 

05 
شناسنامه فرایندها و شاخصهای 

 ارزیابی عملکرد فرایند
Identification and Indicators of Process Performance 

Evaluation  
IIPPE 

 .Patient Safety Walk rounds PSWr بازید مدیریتی ایمنی بیمار 07

 Instructions I دستورالعمل 03

 Policy & Procedures PP خط مشی و روش 03

 Procedures P روش اجرایی 01

00 
های نگارش دستورالعمل

 بیمارستان
Hospital Instructions Writing HIW 

00 
های نگارش خط مشی و روش

 اجرایی بیمارستان
Hospital Policies and Procedures Writing WPPW 

02 
های اجرایی نگارش روش

 بیمارستان
Hospital Procedures Writing HPW 

 Action Plan AP برنامه عملیاتی 08

 Personel Suggestion & Point of View PSP پیشنهادات و نظرات کارکنان 06

 Selection of Outstanding Employee SOE انتخاب کارمند نمونه 05

07 
شناسایی و الویت بندی نیازهای 

 آموزشی بیماران/همراهان
Identifing and Prioritizing the Educational Needs of 

Patients/Companions IPENP/C 

03 
فالوآپ کارشناس آموزش به بیمار 

 پس از ترخیص بخش
Follow-up of Patient Education Expert after 

Discharge from the Ward FPEEDW 

F13- MHhCR
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03 

اخذ برائت و رضایت آکاهانه برای 
اقدامات 

 تشخیصی/درمانی/جراحی/بیهوشی

Obtaining Informed Constent for 

Dignostic/Therapeutic/Surical/anesthesia/Procedures OICDTSAP 

 Daily Report of Re-Admissions DRRA گزارش روزانه موارد بستری مجدد 21

20 

مخصوص اطلاعات تکمیلی 
گزارشهای جدی تهدیدکننده 
 حیات یا منجر به مرگ بیمار

Special form for Supplemtary Information for 

Serious Life- threatening or Fatal Reports SSISLFR 

 Error Report ER گزارش خطا 20

22 

گزارش فوری وقایع ناخواسته 
تهدید کننده حیات در درمان 

 بیماران

Immediate Reporting of Unwanted Life-threatening 

Events in Patient Treatment IRULEPT 

28 
بیماریابی عفونت های مرتبط با 

 مراقبت هاب بهداشتی
Epidemiology of Health Care Related Infectins EHCRI 

26 
آمار نمونه برداری از موارد 

 مشکوك التور)گزارش هفتگی(
Sampling Statistics of Suspected Eltor Cases SSSEC 

25 

فرم درخواست کپسول/ قرص 
ترل عفونت/ اسلتامیویر از واحد کن

 دفتر پرستاری

Request Seltamivir capsules/tablets from the 

Infection Control unit/Nursing office RSICN 

27 
صدور درخواست فراخوان یا 

 (Recallبازخوانی )
Issuance of Recall Request IRR 

23 
بازگشت به کار شاغلین با احتمال 

 03-ابتلا به کووید
Returning to Work for Employees with the 

Possibility of Contracting Covid-19 RWEPCC 

 Rational Vancomycin Prescription RVP تجویز منطقی ونکومایسین 23

81 

ثبت اطلاعات بیماران نمونه 
گیری شده دچار سندرم بیماری 

 شدید

Record Information of Sampled Patients with Severe 

Disease Syndrome RISPSDS 

 Rational Antibiotics Use RAU مصرف منطقی آنتی بیوتیک 80

 Occupational Exposure OE مواجهه شغلی 80

82 
پروژه ارزیابی تست تشخیصی 

 HIVسریع 
Reporting the Number of HIV Rapid Diagnostic 

Tests RNHIVRDT 

 Monitoring of Important Antibiotics MIA پایش آنتی بیوتیک های مهم 88

 Monitoring of Prophylaxis Antibiotics MPA پایش آنتی بیوتیک پروفیلاکسی 86

85 
خلاصه اطلاعات اپیدمیولوژیکی 

 اسهال خونی
Epidemiological Summary of Dysentery Cases ESDC 

 Bed Sore Report BSR گزارش زخم بستر 87

83 
نه گزارش ماهیانه موارد نمو

 برداری التور
Monthly Report of Eltor Sampling Cases MRESC 

83 
جدول مخرج های آماری جهت 
 محاسبه شاخص کنترل عفونت

Statistical Denominators to Calculate Infection 

Control Index SDCICI 
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 Choosing a Certifie Nurse CCN انتخاب پرستار خبره 61

60 

 
در  ستهیاس شافرم انتخاب کارشن

و  یبانیپشت ،ی، مال یحوزه ادار
 کینیپاراکل

Qualified Expert Selection 
QES1 

 

60 
در  ستهیفرم انتخاب کارشناس شا

 حوزه درمان
Qualified Expert Selection QES2 

 


