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گفتارپیش  

سیاسی،اجتماعی  ،بسزایی در فعالیتهای اقتصادی مطلوب،نقشتامین ،صیانت و ارتقاء سلامت افراد از طریق ارائه خدمات بهداشتی و درمانی 

بعهده وزارت مذکور و مهم  قانون تشکیل وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی تولیت این امر 8و فرهنگی آحاد جامعه ایفا میکند.برابر ماده 

 دانشگاه های علوم پزشکی واگذار گردیده است.

تبریز در راستای عمل به ماموریت اصلی خود که اعمال نظارت و کنترل جهت اطمینان از ارائه خدمات معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی  

ید مراقبتی کیفی،ایمن و مبتنی بر شواهد علمی روز است،ضمن سیاستگذاری در راستای اهداف عالیه نظام سلامت و وزارت متبوع،جایگزینی مدل جد

 در دستور کار خود قرار داده است. 1397از اوایل سال  "نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان " نظارت بر امور بیمارستانها را تحت عنوان

تیم نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان که با ادغام تیم های نظارت بیمارستانی واحد های مختلف دانشگاه تشکیل گردیده است بر  

قدمهای موثری در  ،گاه و با مبنا قرار دادن استانداردهای بیمارستانی بویژه استانداردهای ملی اعتباربخشیآن است با حمایت مدیران و مسئولین دانش

، ایمنی بیماران،همراهان و کارکنان و بهبود مستمر کیفیت خدمات برداشته و مدیران  ارائه شده ایجاد و ارتقاء اعتماد عمومی به خدمات بیمارستانی

 تابعه را در عمل به وظایف خود یاری نماید.ومسئولین بیمارستانهای 

چک لیست حاضر)ویرایش اول(،مجموعه چک لیست های مورد عمل واحد های مختلف دانشگاه در نظارتهای بیمارستانی است که انشاالله با 

ت های معاونت های بهداشتی و چک لیسسایرچک لیست ها من جمله  ،در ویرایش دوم بیمارستانهانظارت و اعتباربخشی اموراداره همکاران همت 

 توسعه و مدیریت منابع و ... به این مجموعه اضافه خواهد شد.

دانشگاه، محترم معاونتهای دانشگاه ،ریاست محترم  همراهی،حمایت و نفری نظارت جامع دانشگاه  75جا دارد از زحمات و تلاشهای تیم 

ریاست و کارشناسان اداره نظارت و اعتباربخشی امور بیمارستانها بعنوان متولیان  ،درمان  مدیریت نظارت و اعتبار بخشی امور بویژهمدیران مربوطه، 

 سپاسگذاری نمایم. "چک لیست جامع نظارت بر عملکرد بیمارستانهای استان " ویرایش اول و بازبینی زحمات ایشان در تدوینهمچنین از  برنامه و

 دکتر پور فتحی                                                                                                                           

 معاون درمان دانشگاه                                                                                                                     
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   عناوینفهرست                                                                                                                    

 

  

 فحهص                                                                                                                                                             محور ارزیابی 

 4 اتاق عمل

 13 اورژانس 

 19 یم درمانی ژتغذیه و ر

 22 بیمارایمنی 

 28 پیشگیری و کنترل عفونت 

 40 پرتو پزشکی 

 45 سلامت مادران باردار

 47 مراقبت مادر و نوزاد)بلوک زایمان(

 50 گردشگری سلامت 

 54 مدیریت پرستاری 

 60 مدیریت بحران

 63 اقتصاد درمان و تعرفه

 67 خدمات  هتلینگ

 71 ییمدیریت دارو

 74 مدیریت ملزومات پزشکی

 79 بانک خون

 80 هامجموعه آزمایشگاه

 128 مدیریت تجهیزات پزشکی

 131 حقوق گیرندگان خدمترعایت 
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 ساعت بازدید:

 چک لیست جامع اتاق عمل –اداره نظارت و اعتباربخشی بیمارستانها 

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

1 
شده و کارکنان مربوطه از آن  نیتدو "در اتاق عمل مارانیب رشینحوه پذ"دستورالعمل 

 دارند و براساس آن عمل می نمایند. یآگاه
  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. اطلاع رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل 3. شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2. تدوین دستورالعمل 1گام های اجرایی/توضیحات: 

 . انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ6کارکنان مرتبط از دستور العمل . آگاهی 5. تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط  4الکترونیکی 

   NA عالیخوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   قبل از  ورود به اتاق عمل مارانیب یآمادگارزیابی  2

عدم انتظار بیماران جهت انجام . 2کسب اطمینان مسئول پذیرش اتاق عمل از آمادگی بیماران قبل از ورود به اتاق عمل  .1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 نبود سابقه کنسلی اعمال جراحی به دلیل عدم آمادگی بیمار. 3خدمات پاراکلینیک در اتاق عمل 

   NA   عالیخوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   یروزاتاق عمل به صورت شبانه صرفاً در  یهوشیپزشکان متخصص بمقیمی  3

. عدم فعالیت همزمان پزشکان مقیم متخصص بیهوشی اتاق عمل  در واحد های 3. حضور پزشکان 2برنامه حضور پزشکان . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 دیگر

  ماریاز ورود ب شیحاد پ مارانیو ب یعمل اورژانس دیکاند مارانیب رشیدر پذآمادگی لازم  4

 بلافاصله پس از ورود اتاق عمل بدون وقفه به و انتقال بیمار

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوبعالی  NA   

 

بازبینی برنامه پذیرش بیماران . 2مستندات اطلاع رسانی فوری بیماران کاندید عمل اورژانس،توسط بخش به اتاق عمل . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

انطباق زمان ثبت گزارش پرستاری پذیرش بیماران اورژانسی دراتاق عمل و زمان شروع القای . 3الکتیو و انجام عمل اورژانس، توسط مسئول شیفت اتاق عمل 

 . حضور پزشکان و کادر اتاق عمل و آمادگی کامل تجهیزات قبل از ورود بیمار4بیهوشی 

   NA  عالیخوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   براساس ساعات مجاز یقبل از عمل جراح مارانیب یآمادگ یساعت ناشتاتنظیم  5

های لازم به بیمار در خصوص مدت و . ارائه آموزش2ثبت به موقع دستور ناشتایی در پرونده بیمار توسط پزشک معالج . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

تعیین ساعت آغاز ناشتایی . تنظیم زمان تقریبی پذیرش بیماران در اتاق عمل و بر همین اساس 3محدودیت های ناشتایی، توسط پرستار و پزشک معالج 

 ای بیماران به دلایل عدم حضور پزشک، عدم آمادگی اتاق عمل، تجهیزات و سایر عوامل طولانی نمی شود.ساعات ناشت. 4بیمار 

   NA  عالیخوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   .شودیداده م لیاتاق عمل تحو رشیتوسط پرستار بخش به مسئول پذ ماریب 6

. تحویل بیمار به مسئول پذیرش اتاق عمل توسط پرستار 2همراهی پرستار مسئول در فرایند انتقال بیمار به  اتاق عمل  .1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 مسئول مراقبت بیمار براساس اصول تحویل ایمن بیماران

 ”شگاهیاز اتاق عمل به آزما یپاتولوژ یهاو انتقال نمونه ینحوه نگهدار“دستورالعمل  7

 دارند و براساس آن عمل می نمایند. یشده  و کارکنان مربوطه از آن آگاه نیتدو

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوبعالی  NA   

دستور . اطلاع رسانی 4. تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط . 2تدوین دستورالعمل . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 . انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ6. آگاهی کارکنان مرتبط از دستور العمل 5العمل به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 

کاردان/کارشناس اتاق عمل  ایپرستار  کیدر بدو ورود به بخش اتاق عمل، توسط  ماریب 8

 .شودیثبت م ،یدر فرم مراقبت قبل از عمل جراح ماریب تیو وضع رشیپذ ،یهوشبر ای

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوبعالی  NA   

 یهوشبر ایکاردان/کارشناس اتاق عمل  ایپرستار انجام فرآیند پذیرش بیمار در اتاق عمل طبق دستورالعمل پذیرش توسط :  های اجرایی/توضیحاتگام 
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ر و د یبررس یو بعد ازعمل جراح نیرا قبل، ح ماریب تیوضع ،یهوشیپزشک متخصص ب 9

 .دینمایثبت، مهر و امضاء م یو برگ مراقبت بعد از عمل جراح یهوشیبرگ ب

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوبعالی NA  

وشی و ثبت آن در . بررسی وضعیت بیمار حین بیه2بررسی وضعیت بیمار قبل از بیهوشی و ثبت آن در برگ بیهوشی . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

برگ مراقبت بعد از عمل  و. امضا و مهر نمودن برگ بیهوشی 4بررسی وضعیت بیمار بعد از بیهوشی و ثبت آن در برگ مراقبت بعد از عمل . 3برگ بیهوشی 

 تاق عملقبل از خروج بیمار از ا

در  یهوشیتوسط پزشک ب جیمیزان اکسیژن خون انجام و نتا شیو پا یمانتتورینگ قلب 10

 شودیبه طور خوانا ثبت م یهوشیبرگ ب

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. پایش میزان اکسیژن بیمار از 2مانیتورینگ مداوم قلبی بیمار از لحظه ورود بیمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 ثبت نتایج حاصله در فواصل زمانی منظم در برگه بیهوشی بصورت خوانا. 3لحظه ورود بیمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری 

به طور  یهوشیدر برگه ب یهوشیتوسط پزشک متخصص ب جیعلائم حیاتی کنترل و نتا 11

 .شودیخوانا ثبت م

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

ثبت نتایج حاصله در فواصل . 2کنترل مستمر علایم حیاتی بیمار از لحظه ورود بیمار به اتاق پروسیجر تا خروج از ریکاوری . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 منظم به صورت خوانازمانی 

به  ؛یمشاهدات را در برگ گزارش عمل جراح ریپزشک جراح، شرح عمل، اقدامات و سا 12

 .دینمایطور خوانا ثبت، مهر و امضاء م

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

ثبت تشخیص بعد . 2ی به صورت خوانا گزارش عمل جراح در برگثبت تشخیص قبل از عمل جراحی و برنامه ونوعجراحی . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

ثبت دستورات بعد از عمل . 3ی به صورت خوانا در برگ گزارش عمل جراحثبت شرح عمل*. 2ی به صورت خوانا در برگ گزارش عمل جراحاز عمل جراحی 

 ی به صورت خوانادر برگ گزارش عمل جراحز به نمونه برداری ثبت انجام نمونه برداری  و بدون نیا. 4ی به صورت خوانا در برگ گزارش عمل جراحجراحی 

متخصص بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ریکاوری در اتاق عمل حضور دارد و دستور  13

 .کندیصادر م یکاوریرا از ر ماریب صیترخ

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

ارزیابی بیمار قبل از خروج از ریکاوری . 2حضور متخصص بیهوشی در اتاق عمل تا زمان ترخیص آخرین بیمار از ریکاوری . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 . ثبت دستور خروج بیمار از اتاق عمل توسط متخصص بیهوشی3توسط متخصص بیهوشی طبق راهنمای جراحی ایمن 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   شوند. یمرتبط منتقل م یهاو به بخش صیاز اتاق عمل ترخ منیا طیبا شرا مارانبی 14

. دستور انتقال بیمار از ریکاوری به 2رعایت نکات پیشگیری از جا ماندن ابزار و اسفنج های جراحی در زخم های جراحی . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 از اتاق عمل به بخش  با رعایت اصول ایمنی و دستورات ویژه بیمار تحویل بیمار. 3بخش مربوط توسط متخصص بیهوشی 

نوزاد از بخش  هیپا یایاح یگواه یدارا یینفر کارشناس ماما کیحداقل  مانیدر هر زا 15

 .نوزاد حضور دارد یبه عنوان مسئول انحصار مانیزا

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

نفر  ک. ی2 در اتاق عمل  کارشناس مراقب نوزاد /مانیبخش زا یماماهاتوسط  نوزاد یایاحاخذ گواهی دوره آموزشی  : های اجرایی/توضیحاتگام 

 نوزاد هیپا یایاح یگواه یکارشناس مراقب نوزاد در اتاق عملدارا کی حداقل. حضور 3 مانینوزاد در هر زا هیپا یایاح یگواه یدارا ییکارشناس ماما

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   سوختگی با کوتر    ....... ماریب یمنیا شاخص 16

با  شاخص. تحلیل نتایج 3. شناسنامه شاخص با مشارکت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 2گیری پایش و اندازه .1: های اجرایی/توضیحاتگام 

. 6ی توسط تیم مدیریت اجرایی  اصلاح . اخذ تصمیمات5تحلیل نتایج در بازه زمانی معین  . گزارش 4مشارکت کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 ماریب یمنیکارشناس هماهنگ کننده ااقدامات اصلاحی توسط  یاجرا برنظارت 

می باشد و سیستم نول و  زولهیسیستم توزیع انرژی الکتریکی در اتاق عمل از نوع تابلو ا 17

 ارت آن از هم جدا هستند

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 سیستم توزیع انرژی الکتریکی در اتاق عملبودن ایزوله و ترانس . 2  صلاحیمراجع ذ ازساختمان  یکینقشه الکترتأییدیه  .1: های اجرایی/توضیحاتگام 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 زولهیا یای از تابلوهادوره یابیو ارز یبرنامه نگهدار. تدوین و اجرای 3

 تیبا محور”در زمان وقوع حادثه یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان" ییروش اجرا 18

 تیسئولحادثه م طیکه در شرا یشده و افراد نیتدو ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم

 دارند. یآن آگاه اتیکارکنان از کل ریدارند بطور کامل و سا

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. 4شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط . 3روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین . 2تدوین روش اجرایی  .1: اجرایی/توضیحات هایگام 

 بیمارستان یاز خدمات ضرور یفهرستبینی . پیش6. تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 

 زاتیاز در دسترس بودن تجه نانیاطم . نحوه کسب8ی در روش اجرایی اتیاز در دسترس بودن اقلام ضروری و ح نانیاطم .نحوه کسب7در روش اجرایی 

ع رسانی روش . اطلا10در روش اجرایی  مارستانیب یجهت تداوم خدمات ضرور ازیمنابع مورد ن نیو تام ییشناسا. 9ی در روش اجرایی  ضرور یپزشک

در  یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمانز ا درج شده در چارت فرماندهی حادثه فرادمطلع بودن ا. 11اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی  

نطباق عملکرد کارکنان مرتبط با ا .14مرتبط  تامین منابع، امکانات و کارکنان . 13روش اجرایی  اتیکارکنان از کل . مطلع بودن سایر12 زمان وقوع حادثه

 روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ

های شغلی، برای های مورد نیاز برای انجام وظایف و تصدی مسئولیتفهرست توانمندی 19

 رئیس بخش اتاق عمل و سرپرستار تدوین و به روز است.

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

رست ی فهبه روز رسان. 2ی شغل مسئولیتی و تصد فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن یهایفهرست توانمندتدوین  .1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 یشغل مسئولیتی و تصد فیانجام وظا یبرا ازیمورد ن یهایتوانمند

-یقلب یایحداقل اح)پزشکان  یضمن خدمت برای تخصص یهاهای آموزش مهارتدوره 20

 (نوزادان/کودکان و بزرگسالان  شرفتهیریوی پ

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

برگزاری دوره آموزشی در . 2ریزی آموزشی و نیازسنجی پیش بینی آموزش های ضمن خدمت پزشکان در برنامه. 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 بیمارستان و خارج از بیمارستان

در نوبت  یریپذ بیبودن و آس یپرخطر، عفون ،یاز نظر اورژانس مارانیب یبند تیاولو 21

 .ردیگیدر اتاق عمل صورت م رشیو پذ یده

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

به  اولویت بخشیوجود روند . 2 اتاق عمل رشیو پذ یدر نوبت ده به اعمال جراحی اورژانس اولویت بخشیجود روند . و1: های اجرایی/توضیحاتگام 

پیش بینی و . 4 اتاق عمل رشیو پذ یدر نوبت دهبه بیماران آسیب پذیر  اولویت بخشیوجود روند . 3 اتاق عمل رشیو پذ یدر نوبت دهبیماران پرخطر  

 اتاق عمل رشیو پذ یدر نوبت دهبرنامه ریزی شرایط جراحی ایمن برای بیماران عفونی 

با  "عمل یاتاق ها یها طیمح یاختصاص یینظافت، شستشو و گندزدانحوه ”دستورالعمل 22

داشته و براساس آن  یشده و کارکنان مربوطه از آن آگاه نیمورد انتظار تدو یهاحداقل

 عمل می نمایند.

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. اطلاع 4. تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 3منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی  . 2تدوین دستورالعمل . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 . انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ5. آگاهی کارکنان مرتبط از دستور العمل 4رسانی دستور العمل به کارکنان مرتبط 

 یشده و کارکنان مرتبط از آن آگاه نیتدو  "اقلام خاص یاستریل فور "ییروش اجرا 23

 نمایند.دارند و براساس آن عمل می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. 4شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط . 3روش اجرایی مشارکت صاحبان فرآیند در تدوین . 2تدوین روش اجرایی . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

. تعیین فهرست اقلام نیازمند به استریلیزاسیون 6. تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی ترتیب و 

. آگاهی کارکنان 8. اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی 7فوری با توجه به اعمال جراحی بیمارستان در روش اجرایی 

 . انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ10. تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 9مرتبط از روش اجرایی  

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   در اتاق عمل یاعمال جراح یبرا " منیا یجراحی دستورالعمل ابلاغرعایت  24
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

یست و راهنمای . وجود چک ل2آگاهی کارکنان جراحی و بیهوشی از چک لیست و دستورالعمل راهنمای جراحی ایمن . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 انطباق عملکرد کارکنان جراحی و بیهوشی بر اساس چک لیست و دستورالعمل جراحی ایمن عمل. 3جراحی ایمن در اتاق عمل 

عمل ندارد و در  یو اتاق ها یکاوریر یبه اتاق ها میمستق دیاتاق عمل، د رشیمحل پذ 25

ارائه  یتا انجام عمل جراح یلازم توسط کارکنان درمان یمراقبت ها ماریصورت انتظار، ب

 .شودیم

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

پیشبینی کارکنان معین پرستاری/هوشبری برای . 2عدم دید مستقیم بیماران از محل انتظار به اتاق های عمل و ریکاوری . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

. ارائه مراقبت های لازم طبق دستورات پرونده بالینی بیمار توسط مسئول مراقبت 3مراقبت از بیماران بدحال و سایر بیمارنی که نیاز به مراقبت مستمر دارند 

 . ثبت گزارش وضعیت بیمار و اقدامات درمانی/ مراقبتی انجام شده در اتاق عمل توسط مسئول مراقبت بیمار دراتاق عمل4دراتاق عمل  بیمار

خارج از  یدر اقدامات تهاجم مارانیب یمنیالزامات ا تیرعا"ییخط مشی و روش اجرا 26

موارد  ریها و سا یواسکوپ ییسرپا یها یمانند اتاق زایمان، جراح"حیطه اتاق عمل

 داشته و براساس آن عمل می نمایند. یتدوین شده و کارکنان مربوطه از آن آگاه

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. رعایت همسویی با 3شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان  در تدوین خط مشی و روش . 2تدوین خط مشی و روش . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

. تعیین مسئول 6. ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی  5. شناسایی و تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 4سیاست های اصلی بیمارستان 

. شناسایی عوامل تهدید کننده 8عمل در روش اجرایی  ازاتاق خارج پروسیجرهای و جراحی . شناسایی و فهرست اعمال7انجام هریک از سطوح روش اجرایی 

 یاقدامات تهاجمپیش بینی نحوه کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی در . 9در روش اجرایی   خارج از حیطه اتاق عمل یاقدامات تهاجمایمنی بیماران در 

تامین . 12. آگاهی کارکنان بالینی درخصوص خط مشی و روش 11ابلاغ فایل الکترونیک خط مشی و روش  . 10در روش اجرایی  خارج از حیطه اتاق عمل

 انطباق عملکرد کارکنان با خط مشی و روش از تاریخ ابلاغ .13 منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 

 تیاتاق عمل به صورت روزانه، وضع/یهوشبر کاردان/کارشناس/نیپرستار و تکنس 27

توسط  جیو نتا یآماده به کار بودن، بررسرا از نظر  و ملزومات زاتیدستگاهها، تجه

 .شودیم دییبخش اتاق عمل، تأ سیمسئول/سرپرستار و رئ

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. وجود چک لیست کنترل وضعیت دارو و ملزومات 2وجود چک لیست کنترل وضعیت تجهیزاتاز نظر آماده به کار بودن . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

کنترل دارو و . 4در اتاق عمل و ریکاوری  ی،کاردان/کارشناس هوشبر/نیپرستار و تکنستوسط در شروع هر شیفت تجهیزات کنترل صحت عملکرد . 3مصرفی 

 با استفاده از چک لیستملزومات مصرفی مورد نیاز بخش قبل از شروع هر شیفت 

موارد  اتاق عمل/یکاردان/کارشناس؛ هوشبر/نیتکنس مار،یبه هر ب یهوشیب یقبل از القا 28

 .شودیم دییمجدد و تأ یمراتب بررس یهوشیو توسط متخصص ب یمندرج در استاندارد را بررس

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

ارزیابی تجهیزات، بررسی و تایید . 2ارزیابی تجهیزات، دستگاه بیهوشی و اتصالات و گازهای طبی پیش از القای بیهوشی . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 متخصص بیهوشیدستگاه بیهوشی و اتصالات و گازهای طبی پیش از القای بیهوشی برای هر بیمار توسط 

وزارت بهداشت انجام  یبراساس دستورالعمل ابلاغ مانیساعت پس از زا 2مادر تا  شیپا 29

 شود.می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

مراقبت مستمر به مادران تا ارایه . 2آگاهی کارکنان به اصول مراقبت مادران تا دوساعت پس از زایمان طبق دستورالعمل . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 دو ساعت پس از زایمان

 انجام بهداشت، وزارتی ابلاغ الزامات اساس بر تولد، هنگام در نوزاد صحیح شناسایی 30

 .شودیم

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. استفاده 2مطابق با فرایند تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد مندرج درنسخه ابلاغی  تولد هنگام در نوزاد صحیح شناسایی. 1 : های اجرایی/توضیحاتگام 

. نشان دادن نوزاد و اعلام 4. ثبت مشخصات مربوط به نوزاد پس از زایمان بر مچ بند نوزاد 3از مچ بند شناسایی برای مادر و نوزاد در بدو پذیرش مادر 

.انتقال هم زمان مادر و نوزاد به بخش 6. نصب مچ بند نوزاد بلافاصله پس از تولد در اتاق زایمان/ اتاق عمل  5جنسیت به مادر در اولین فرصت پس از تولد 

 . شناسایی نوزاد در هنگام انجام هر گونه اقدام مراقبتی7پس از زایمان 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 انجام ستان،ماریب در سالم نوزاد از مراقبتی خدمت بسته اساس بر نوزاد معمولی هامراقبت 31

 .شودیم

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. آگاهی کارکنان مرتبط از محتوای 2بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم به فایل الکترونیک کارکنان مرتبط  دسترسی . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

. ثبت 4فرایندهای مندرج در فصول بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم های معمول از نوزاد* منطبق با . مراقبت3بسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم 

 های معمول از نوزادان در پروندهمراقبت

 در مادر ریش با هیتغذ شروع و تولد از پس بلافاصله نوزاد و مادری پوست تماسی برقرار 32

 .شودیم انجام بهداشت وزارتی ابلاغی هادستورالعمل براساس تولد، اول ساعت

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

سیاست تغذیه با شیر مادر در آگاهی کارکنان از . 2دستورالعمل  برقراری تماس پوستی مادر و نوزاد آگاهی کارکنان از . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 بر اساس دستورالعمل ابلاغی تولد اول ساعت در مادر ریش با هیتغذ شروع. 4 تولد از پس بلافاصله نوزاد و مادری پوست تماسی برقرار. 3بیمارستان 

که  ییها مانیو زا یعوامل خطر باردار یدارا یها مانیپر خطر اعم از زا یها مانیدر زا 33

 یپزشک متخصص اطفال دارا کید،ینمایم ینیب شینوزاد را پ اییاح اتیبه عمل ازین

 ( حضور دارد.نیسزار مارانیاتاق عمل)ب /مانینوزاد، در اتاق زا شرفتهیپ یایاح یگواه

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. حضور پزشک متخصص 2وجود برنامه شیفت همکاری پزشکان* واجد گواهی احیاء پیشرفته نوزاد در بلوک زایمان . 1 : های اجرایی/توضیحاتگام 

 در بلوک زایمان ی میشودنیب شینوزاد را پ اییاح اتیبه عمل ازیکه ن ییها مانیو زااطفال در زایمان های پرخطر 

الورود به های کارکنان پرستاری جدیدریزی مدیر پرستاری حداقل مهارتبراساس برنامه 34

های اتاق عمل ارزیابی و احراز صلاحیت نهایی توسط سرپرستار/کارشناس خبره بخش

 پذیرد.بخش صورت می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

انجام ارزیابی . 2اتاق عمل الورود در بخش های تخصصی پرستاران جدیدلیست ارزیابی صلاحیت و مهارتوجود چک. 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 اتاق عملالورود به بخش جدیدبکارگیری کارکنان پرستاری . 3سرپرستار/کارشناس خبره توسط  اتاق عملالورود به بخش های تخصصی پرستارانجدیدمهارت

 های مورد نیاز، اجرای برنامه آموزشی، ارزیابی مجدد و احراز صلاحیت نهاییدرصورت عدم احراز مواردی از مهارت. 4پس از احراز صلاحیت نهایی 

بار تعیین و به همه های آموزشی کارکنان پرستاری حداقل سالی یکسیاست 35

 شود.ها/واحدهای مرتبط ابلاغ و بر اجرای آن نظارت میشبخ

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

بندی نیازهای آموزشی سالیانه . اولویت2انجام فرآیند نیازسنجی و شناسایی،نیازهای آموزشی سالیانه کارکنان پرستاری . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

نظارت مدیر پرستاری بر اجرای برنامه ریزی آموزشی و تامین منابع آموزشی و کمک . 3کارکنان و متناسب با نیازهای مراقبتی بیماران توسط مدیر پرستاری 

 مورد نیازآموزشی  

تجهیزات پزشکی به زبان ساده و قابل فهم در  راهنمای نگهداری و کاربریوجود  36

 اتاق عمل تهیه شده توسط واحد تجهیزات پزشکی

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 وجود راهنمای نگهداری و کاربری تجهیزات پزشکی: های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   دستگاه به صورت تصویری کاربری سریعوجود راهنمای  37

ای در وجود راهنمای کاربری سریع دستگاه به صورت تصویری دارای پوشش مناسب قابل شستشو و ضد عفونی یا در پوشه. 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 سریع به دستگاه و یا دسترسی مستمر کاربران جهت بهره برداری در بخش. الصاق راهنمای کاربری 2ها محل کاربری دستگاه

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   .مسیرهای ورود و خروج، تجهیزات و لوازم اتاق عمل با هم تداخل ندارند 38

 عملعدم تداخل مسیرهای ورود و خروج، تجهیزات و لوازم اتاق :  های اجرایی/توضیحاتگام 

های اولیه و نهایی هپا های عمل دارای شرایط بهداشتی است و به فیلترتهویه و هوای اتاق 39

 مجهز می باشد.

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

هداشتی شامل برقرار بودن بدر تهویه و هوای اتاق عمل شرایط  آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان،بر اساس . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

مجهز بودن . 2یی هپا است.بار، مجهز بودن به  فیلترهای اولیه برای گردوغباروفیلتر نها 20-15تعویض هوا حداقل   ،فشارمثبت نسبت به فضاهای بیرون

 های اولیه و نهایی هپاسیتم تهویه اتاق عمل به فیلتر

های تهویه یکبار در بیمارستان، بررسی و اقدامات اصلاحی و بهسازی سیستمحداقل  40

 .شودها/واحدها انجام میمتناسب با فعالیت های بخش

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

نتایج شیمیایی، بیولوژیکی . ارزیابی 2توسط کارشناس بهداشت حرفه ای  های تهویه بخشبار از سیستم. بازدید حداقل یک1گام های اجرایی/توضیحات:  

 انجام اقدامات اصلاحی براساس ارزیابی انجام شده حداقل در بخش اتاق عمل .3شرایط جوی و کارایی تهویه  بازدید و

بخش اتاق عمل و استریلیزاسیون مرکزی، رعایت در حداقل مسیرهای کثیف و تمیز  41

 شوند.می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 . رعایت عدم تداخل مسیرهای کثیف و تمیز در بخش2پیش بینی تمهیدات لازم و استفاده از امکانات و تجهیزات مناسب . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 های عمل و استریلیزاسیون مرکزیاتاق

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   های عمل با شرایط بهداشتی وجود دارد.ها در اتاقها، کفشمحل شستشوی پوتین 42

های ها در اتاقها، کفشپوتین شستشویشرایط بهداشتی در محل . 2های عمل ها در اتاقها، کفشپوتین محل شستشوی. 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 عمل

های تلفیقی در اتاق عمل بکار برنامه کنترل حشرات و جانوران موذی با استفاده از روش 43

 شود.گرفته می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

طولانی مدت، نه از بین بردن کنترلهدف باهای تلفیقی . استفاده از روش2و جانوران موذی  حشراتتدوین برنامه کنترل . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 . استفاده از سموم مجاز3 حشرات و جانوران موذیموقت 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   .شونددر هر بسته یا پک استریل استفاده می 6شاخصهای شیمیایی کلاس 44

 درهر بسته یا پک استریل 4آگاهی کارکنان استریلیزاسیون مرکزی واتاق عمل درخصوص کاربرد شاخص شیمیایی کلاس. 1:  اجرایی/توضیحاتهای گام 

 کمتراز) درهر بسته یا پک استریل 4. ثبت شاخص شیمیایی کلاس 3در هر بسته یا پک استریل  4انجام و ثبت شاخص شیمیایی کلاس . 2 (قلم 5 کمتراز)

 درپرونده بیمار (مقل 5

گیری، ارزیابی و کنترل عوامل زیان آور فیزیکی حداقل یکـبار در اتاق های عمل، اندازه  45

های الکتریکی و مغناطیسی، صدا محیط کار شامل ارتعاش، پرتوهای غیر یونیزان، میدان

 شود.انجام می  شرایط جوی متناسب با فعالیت بخش

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. کنترل 3. شناسایی عوامل زیان آور فیزیکی محیط کار 2.حداقل یکبار اندازه گیری عوامل زیان آور فیزیکی محیط کار 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 بالاتر ازحد مجاز، براساس نتایج ارزیابی عوامل زیان آور فیزیکی محیط کار،در موارد

گیری، ارزیابی و کنترل عوامل زیان آور های عمل، اندازه حداقل یک بار در اتاق  46

شیمیایی محیط کار شامل گازها و بخارات شیمیایی، گرد و غبار، دود و دمه، متناسب با 

 شود.ها/واحدها انجام می فعالیت بخش

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. کنترل 3. شناسایی عوامل زیان آور شیمیایی محیط کار 2اندازه گیری عوامل زیان آور شیمیایی محیط کار حداقل یکبار . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 عوامل زیان آورشیمیایی محیط کار،در موارد بالاتر از حد مجاز، براساس نتایج ارزیابی

بیولوژیک گیری، ارزیابی و کنترل عوامل زیان آور حداقل یکبار دراتاق های عمل، اندازه 47

 شود.انجام می محیط کار متناسب با فعالیت بخش

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. 3. شناسایی عوامل زیان آور بیولوژیک محیط کار 2حداقل یکبار اندازه گیری عوامل زیان آور بیولوژیک محیط کار . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 بیولوژیک محیط کار،در موارد بالاتر از حد مجاز، براساس نتایج ارزیابی انجام شدهکنترل عوامل زیان آور 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

دامات اسکراب دست منطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، جهت تمام اق 48

 شود.تهاجمی انجام می

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

های عملِ بستری و سرپایی امکانات لازم جهت اسکراب جراحی مطابق با راهنمای رعایت بهداشت دست در اتاقوجود . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

پزشکان،  توسط انجام اسکراب دست. 3های بستری و سرپایی مطابق با آخرین دستورالعمل وزارت بهداشت وجود لیست اقدامات تهاجمی در بخش.2

 احی و اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمیها قبل از اعمال جرپرستاران، تکنسین

های موضع جراحی یا محل نمونه پیشگیری و کنترل عفونت"تدوین روش اجرایی  49

 "برداری

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. شناسایی و تامین منابع، امکانات و 3شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان در تدوین روش اجرایی . 2تدوین روش اجرایی  .1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

رسانی روش اجرایی به . اطلاع6. تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5. ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4کارکنان مرتبط 

. نطباق عملکرد کارکنان 9تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط . 8آگاهی کارکنان مرتبط از روش اجرایی . 7ایل الکترونیکی کارکنان مرتبط با استفاده از ف

 با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ

ثبت شرح عمل و شرح بیهوشی طبق فرمت و ساختار تعیین شده در سیستم وجود دارد و  50

 است.امکان گزارش فرم فراهم 

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

پوشش ویژگی های اطلاعاتی مربوط به خدمات ارائه شده به بیمار شامل اتاق عمل و  بیهوشی، پزشک جراح و کمک جراح . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 های تبادل شده با سپاس وجود کنسولی در سیستم اطلاعات بیمارستانی جهت مشاهده وضعیت پرونده. HIS   2در 

 بر بخش سرپرستار و باشدیم ممنوع عمل، اتاقی فضاها داخل در همراه تلفن ورود 51

 .دینمایم نظارت آن حیصحی اجرا

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

. رعایت عدم استفاده از 2داخل فضاهای درمانی اتاق عمل  همراه تلفناطلاع رسانی به کارکنان درخصوص ممنوعیت ورود . 1:  های اجرایی/توضیحاتگام 

 اتاق عمل بخشی درمانی فضاها داخلتلفن همراه در بالین بیماران در 

 اساس بر دیبای مراقبت وی درمان ،یصیتشخ خدمات افتیدر مدت طول در مارانیب پوشش 52

 وی پزشک اخلاق ،یشرع نیمواز تیرعا و او میحر حفظ و ماریبی روان تیامن نیتام

 .باشدیمی تخصص خدمات با متناسب

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 ،یصیتشخ خدمات افتیدر مدت درطولرعایت پوشش بیمار متناسب با خدمات تخصصی و موازین شرعی و اخلاق پزشکی :  های اجرایی/توضیحاتگام 

 یمراقبت وی درمان

دو نفر تکنسین اتاق عمل  مورد نیاز ) فعال در هر شیفت پرسنلبه ازای هر اتاق عمل  53

 هوشبری موجود است و یک نفر تکنسین (اسکراب و سیرکولار

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

  موجود است Ternoverو  تکنسین هوشبری ریکاوری بر اساس تعداد عمل های جراحی 54

 تعداد .....

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   موجود است Ternoverمتخصص بیهوشی بر اساس تعداد عمل های جراحی و  55

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   تعداد ......    نیروی خدماتی به تعداد کافی موجود است 56

 :های اجرایی/توضیحاتگام 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   همزمان با بخش دیگر نباشد اتاق عملروزی پزشکی بیهوشی در حضور شبانه 57

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

ی حرفه ای یا مجوزهای قانونی)اعضای هیئت علمعدم اشتغال افراد فاقد صلاحیت  58

 دانشگاهها ، دستیاران تخصصی و ...(

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   .های بیهوشی موجود استچک لیست تجهیزات اتاق عمل و دستگاه 59

 است موجود کافی تعداد به زیر نیاز مورد تجهیزات. 1: اجرایی/توضیحاتهای گام 

                ،مسال وچراغ های سقفی مناسب  ،نشک دارای مناسب عمل های تخت، پالس اکسی متر به تعداد اتاق عمل، اکسیژن حمل چرخه، پرتابل اکسیژن سیلندر

 ،UVچراغ سقفی ،برانکارد سالم و نرده دار،و شارژ )به ازای هر سه اتاق عمل( دستگاه الکتروشوک سالم،نگاتوسکوپ سالم در هر اتاق،ساکشن پرتابل سالم

 پمپ انفوزیون  ،یخچال دارویی خون جداگانه

روزانه طبق چک لیست  کترالی احیا طبق استانداردهای ابلاغی وزارت موجود است و چ 60

 .انجام میشود

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   .موجود است (با توجه به تخصص هر اتاق عمل)ست های جراحی مورد نیاز  61

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   و استریل موجود است ( کلاه یکبار مصرف ،ماسک ) گان، وسایل حفاظت فردی 62

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

جدا بودن مسیر انتقال وسایل تمیز و  -تعویض کفش یا کاور  -وجود خط قرمز  63

 کثیف

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

دا وجود دارد جامکانات برای تجهیزات و لوازم استریل و غیر استریل به شکل  64

مسیر ،قابل شستشو با برچسب مشخص استریل و غیر استریل های شامل ترالی 

 ورود و خروج وسایل تداخل ندارند

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   و انتقال به بخش ها ORایمن از  شرایطترخیص بیمار با  65

پرونده در حین تحویل  - نمونه ها - پاراکلینیکاوراق  - انتقال مدارک-ثبت زمان خروج از اتاق عمل به ریکاوری . 1: های اجرایی/توضیحاتگام 

 بیمار به بخش و مستند کردن تحویل مدارک

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   ، بخش های ویژه ،آزمایشگاه و ... CSR ارتباط مناسب اتاق عمل با  66

 :های اجرایی/توضیحاتگام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   بررسی امکانات ریکاوری 67
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

و امکانات  سیستم گرمایش–اکسیژن  -شوک و ترالی احیا DC –: ) وسایل مانیتورینگ به ازای هر دو بیمار یکعدد های اجرایی/توضیحاتگام 

 شستشوی دست(

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   کنترل برگ رضایت آگاهانه جراحی توسط پرستار پذیرش در اتاق عمل 68

 های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   استاندارد تخت های ریکاوری   تعداد اتاق عمل.....     تخت ریکاوری..... 69

 تخت ریکاوری 1.5به ازای هر تخت عمل  های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   کنترل آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک در صورت لزوم 70

 دقیقه قبل از عمل 120در اتاق عمل در صفر تا  "تزریق وریدی ترجیها های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   عدم وجود آبراهه در کف 71

  های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   درصد 65الی  40درجه و رطوبت  25الی  15رعایت دمای  72

  های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   شاخص مدت انتظار بیمار در اتاق عمل ......... 73

  های اجرایی/توضیحات:گام 

 NAعالی  خوب  متوسط ضعیف  خیلی ضعیف   شاخص تعداد عملهای کنسل شده بدلیل عدم آمادگی بیمار 74

  های اجرایی/توضیحات:گام 

75 
الزام به تعویض دستکش در عملهای بیش از یک ساعت و مواقع تغییر 

 موضع

  خیلی ضعیف  ضعیف متوسط  خوب  عالیNA 

  های اجرایی/توضیحات:گام 

 تعداد اتاق عمل

 تعداد جراح

 تعداد متخصص بیهوشی

 جراحی روزانه  .....            ماهانه   ......تعداد اعمال 

 درصد تحقق استانداردهای چک لیست   ........
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

13 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

اورژانس -اداره اورژانس بیمارستانی   

 وزن سنجه ردیف
 ملاک ارزیابی

 

 امتیاز مکتسبه

(1-4)  

 
1 
 

 

میزان پیشرفت 

اهداف برنامه  وتحقق

های عملیاتی و 

ممیزی شاخصهای 

 پیامدی

 

10%  

  گا نه اورژانس ومستندات  5بررسی نتایج تجزیه وتحلیلهای شاخصهای

 اقدامات اصلاحی و گامهای اجرایی 

  مستندات بررسی و تحلیل روند عفونتهای بیمارستانی در کمیته بیمارستانی

 ومداخلات اصلاحی و گامهای اجرایی 

  برگزاری مرتب جلسات در فواصل زمانی معین 

  ومیرتحلیل ریشه ای مرگ 

 

 

 

2 
 

 

 

 

 

 

بیمارســــــــــــــتان 

ـــــامین  ـــــور ت بمنظ

خـــدمات ایمـــن از 

ـــــــــــــا و  راهنماه

دســــــــتورالعملهای 

ـــر  ـــی ب ـــی مبتن ایمن

ــــتفاده  ــــواهد اس ش

 میکند

 

 

 

 

39%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ارسال جدول راهنمای  مدت پایداری انواع نمونه و آزمایشها به بخش

 اورژانس 

  در پرونده اورژانس مشخصات بیمار،برگه رضایت؛شرح حال؛اقدامات

پزشکی وپرستاری،تصویر برداری وخلاصه پرونده و...ویک شماره 

اختصاصی پرونده داده شده واز نظر دسترسی وسایر مقررات با پروندهای 

 بستری انطباق دارند 

 ات اعلام وجود لیست مقادیر بحرانی آزمایشات؛کانال ارتباطییکطرفه،مستند

 وثبتمقادیر بحرانی 

 .مستندسازی برگ شرح حال اولیه بیمار کامل است 

  )...مستندات بیماران آسیب پذیر)خطر افتادن،خود کشی؛عفونت و 

  استفاده از یک رویه تحویل مطمن؛اثر بخش؛ایمن بیماران بین تیمهای درمانی

 در شیفتهای مختلف 

 ون و فراوردهای خونی اجرا ومدیریت مصرف خون بر اساس راهنمای خ

 ،آماده سازی،عوارض نا خواسته و..

 ثبت و اجرای دستورات پزشکی و فاصله زمانی آن کنترل 

  وجود داروهای نجات بخش بر اساس نیاز بیماران 

  نشانه گذاری داروهای پر خطر با لیبل قرمز و داروهای مشابه بالیبل زرد 

 مستندات تلفیق دارویی در واحداورژانس 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

14 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 بل هنمای نگهداری و کاربردی تجهیزات پزشکی به زبان ساده وقاوجود را

 فهم 

  بایگانی پروندهای اورژانس با رعایت الزامات 

  تعیین وابلاغ محدوده های زمانی جهت انجام ارزیابی اولیه 

  قید ساعت و زمان پذیرش بیمار در اولین گزارش پرستاری 

  مهر وامضاء پرستار در پایان هر گزارش پرستاری 

 ثبت شکایت اصلی بیمار در اولین گزارش پرستاری 

 ثبت نحوه ورود بیمار به بخش در اولین گزارش پرستاری 

  اثبت اولین ارزیابی وضعیت هوشیاری،سلامت روحی وجسمی بیمار در

 گزارش پرستاری 

 ..ثبت کنترل دستورات پزشک از نظر تعداد؛زمان و 

  لازم جهت بیماران در بدو تعیین و ابلاغها حداقلهای محتویات آموزشی

 ورود

  ثبت ساعت و تاریخ اطلاع نتایج اقدامات تشخیصی به پزشک 

 دستورات مراقبتی ودرمانی تلفنی در موارد "تدوین خط مشی وروش

  "ضروری

 با "نحوه جابجایی درون بخشی و بین بخشی بیماران"تدوین دستورالعمل

 رعایت اصول ایمنی

 وقت بیماران جهت اخذ خدمات به خارج نحوه انتقال م"تدوین دستورالعمل

 با رعایت اصول ایمنی "از بیمارستان

  اطلاع رسانی دستورالعمل اعزام به کارکنان به وسیله فایل الکترونیکی 

  کنترل فاصله زمانی درخواست خدمات پاراکلینیک تا دریافت جواب  و

 ثبت در پرونده توسط پزشک

 رویس های دیگر یا آنکال و کنترل فاصله زمانی درخواست مشاوره ها س

 زمان انجام

 اعزام با مهر پزشک متخصص وبا ویزیت متخصص انجام می گیرد 

 

 عدم دسترسی پرسنل به مهر پزشک متخصص در واحد اورژانس 

 بررسی پرونده بیماران اعزامی از سایر مراکز به این اورژانس 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

15 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 کمیل تازی، بررسی روند اعزام از اورژانس به سایر مراکز از لحاظ پایدارس

 فرم اعزام، همراهی توسط پرسنل

  بررسی روند اجرای دستورات دارویی توسط نیروهای پرستاری از زمان

 حضور بیمار در اورژانس تا حضور پرستار بر بالین ایشان

  فاصله زمان تریاژ با زمان اولین ارزیابی پزشک ،براساس محدوده های

 اعلامی سطح بیماران است.

 تکلیف تا خروج بیمار کنترل زمان تعیین 

 وجود لیست تیم احیادر بخش اورژانس 

  ساعته و تمام روزهای هفته  24وجود برنامه حضور پزشک مقیم بصورت

 )تعطیل و غیر تعطیل(

  ساعته و تمام روزهای هفته  24وجود برنامه حضور پزشک مقیم بصورت

 )تعطیل و غیر تعطیل(

  ساعته و تمام روزهای هفته  24وجود برنامه حضور پزشک مقیم بصورت

 )تعطیل و غیر تعطیل( 

  ساعته و تمام روزهای هفته  24وجود برنامه حضور پزشک مقیم بصورت

 )تعطیل و غیر تعطیل( 

  حضور پزشک مقیم براساس برنامه در بیمارستان 

 ررسی عملکرد بررسی مستندات حداقل سه پرونده بستری اورژانس جهت ب

 پزشک مقیم

  وجود مسئول مدیریت تخت های بستری با اولویت بستری نمودن بیماران

 حاد و اورژانس 

  تمام مشاوره های اورژانسی بخش ها تعیین تکلیف شده اند 

  بررسی مستندات ارائه خدمات سلامت مناسب به بیماران بدون توجه به

 تامین هزینه مراقبت 

  خدمات پاراکلینیک بصورت شبانه روزی در اورژانس ارائه می گردد 

  وجود برانکارد سالم در ورودی اورژانس جهت حمل و نقل بیماران 

  وجود ترالی احیا و در دسترس بودن در کمتر از یک دقیقه 

 داروها و تجهیزات ترالی احیاء طبق دستورالعمل کامل هستند 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

 
3 

برنامه مدیریت خطا 

پزشکی و ایمنی ها 

 بیمار اجرا میشود

 

 

6%  

 نتایج   کارکنان با گزارش خطاهای پزشکی ؛ مستندات تحلیل و آنالیز آشنایی

گزارشات،طرح در کمیته مدیریت خطر و اقدامات اصلاحی و پیگیری 

 مصوبات 

 

 

 
4 

فعــــــال ســــــازی 

ســـــــــــــــامانهای 

ـــــــــــــــدیریت  م

ــــا   ــــوادث و بلای ح

ـــت  ـــت رعای در جه

ــــــار  ــــــی بیم ایمن

 برنامــــه ریــــزی و

 اجرا میشود

 

 

 

3%  

 تمرین تخلیه اضطراری در واحد اورژانس 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
5 

ــــان اصــــول  کارکن

ایمــن را در اســتفاده 

از وســایل حفاظــت 

فـــردی وبهداشـــت 

ـــــت  ـــــت رعای دس

 مینمایند

6%  

  نصب ظروف مستحکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده در قسمت تحت

نظر اورژانس وجود ندارد و در صورت لزوم با ترالی بر بالین بیمار حاضر 

 میشوند 

  در دسترس بودن وسایل حفاظت فردی 

  وجود روش اجرایی مدیریت مواجه شغلی و بررسی نتایج مواجهه شغلی

 توسط کمیته کنترل عفونت اقدامات مداخله ای 

  وجود امکانات شستشوی بهداشتی و ضد عفونی کردن دستها 

 

6 

بیمارستان جهت 

اجرای برنامه ایمنی 

بیمار،مشارکت بیمار 

وجامعه را جلب وبا 

 آنها تامل میکند

6%  

  نصب منشور حقوقی بیمار در ورودی اصلی اورژانس 

 )احراز هویت بیمار)دسبند شناسایی،کد بندی رنگی،وجود حداقل دو شناسه 

  وجود لیست اقدامات تهاجمی در واحد واخذ رضایت آگاهانه 

 )آموزش به بیمار )بدو ورود،بستری،ترخیص 

  وجود نصب الگوریتم فرایندرسید گی به شکایات در واحد اورژانس و

 مستندات رسیدگی به شکایات

  آگاهی کارکنان از نحوه شناسایی بیمار در زمان ارائه خدمات 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

 
7 

بیمارستان از ارائه 

خدمات ؛منطبق بر 

موازین شرعی 

،قانونی و اصولی 

حرفهایی پزشکی 

اطمینان حاصل 

 میکند

 

 

 

4%  

 جام در معاینات که بر حسب ضرورت و اورژانس بوسیله افراد غیر همگن ان

ت میگیرد حضور یک نفر محرم یا معتمد بیمار یا کارکنان هم جنس ضرور

 دارد 

  وجود امکانات رفاهی؛و بر آورده کردن نیازهای مذهبی و روحانی 

 

 

 

 
8 

بیمارستان محیط 

ایمن را جهت ارائه 

خدمات ایمن فراهم 

 مینماید

 

10%  

  رمپ با شیب استاندارد در مسیر ورودی به اورژانس جهت  بیماران ناتوان

 ومعلول وجود داشته باشد

  مشخص بودن محدوده فضای فیزیکی اورزانس فواصل و فضای استاندارد

در بین تختها مطابق با دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت ورعایت امکان 

 اورژانسانتقال تجهیزات در مواقع 

 وجود حسگرهای دود وحرارت 

 مشاهده تابلوهای هشدار دهنده 

 دسترسی به خیابان اصلی برای ورود آمبولانس 

 مستقل بودن ورودی بخش اورژانس از سایر بخشها 

 مسقف بودن ورودی و مسیر انتقال بیماران اورژانسی 

 ورودی اورژانس بدون مانع و ازدحام و شلوغی است 

  راهنماهای مشخص برای هدایت بیمارانوجود تابلوهای 

 

9 

اصول بهداشتی در 

ارائه خدمات غذایی 

برای بیماران بستری 

در بخشهای ویژه و 

 ایزوله رعایت شود

 

2%   استفاده از ظروف یکبار مصرف مورد تایید برای بیماران بخش اورژانس 
 

مدیر پرستاری از  10

مهارتهای تخصص 

 

3%  

  حداقل مهارتهای کارکنان پرستاری جدید الورود به بخش اورژانس ارزیابی

  و احراز صلاحیت نهایی توسط سرپرستار صورت میپذیرد
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

بالینی کارکنان 

جدید الورود 

پرستاری اطمینان 

 حاصل مینماید

بررسی الزامات  11

 واحد تریاژ
8%  

 آیا محل انجام تریاژ مناسب است؟      

  ساعته در واحد تریاژ 24سال سابقه( بصورت  5حضور پرستار)حداقل 

 مستندات گذراندن دوره های تخصص تریاژ و دوره های تخصصی اورژانس 

 تکمیل فرم تریاژ برای تمام مراجعین 

 مطابق بودن سطح تریاژ با روند  تعیین تکلیف و پرونده 

 انجام برچسب گذاری فرم تریاژ طبق دستورالعمل ابلاغی انجام می گیرد 

  با سطوح بیماران مراجعه کننده )وجود نظر تطبیق عملکرد پرستار تریاژ

 پزشک در مورد سطح تریاژ(

 

نیروی انسانی  12

 دربخش اورژانس
3%  

  مسئول شیفت اورژانس)سرپرستار، سوپروایزر یا پرستار مسئول( در برنامه

 مشخص است؟

 نیروی انسانی رده های  -بررسی چینش نیروی انسانی در اورژانس)حجم کار

 )مختلف

 

امتیاز مکتسبه:                                                                           درصد تحقق استانداردهای چک لیست :جمع   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 تغذیه و رژیم درمانی

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

 محور عملکرد

1 
مشااا منظمدجداظسمظ مرظمیتوتجظاجوات ظسمسم  ااا م ظجلسااامنظم طرظ و ظرظسو  ااا ظ

 سوگزا ظم ظشدا.

      

2 
شمر هظ غذتهظرظا زتمس ظ خصص ظ سممظسمسم ا ظ س ویظظ24ا ظicuم انجممظرظ معجظارلظس

 ا ظفداصلظزممن ظمشخصظپمگمویظم ظشدا.

      

3 
ص ظ غذتهظای،ظ  طمرظ ژترظغذات ظرظا ائهظ ص شمر هظرظفومظا زتمس ظ خ شمر هظسهسوگظم ظم

 واا.گسمسم ا ظسهظانبملظا زتمس ظارلمهظپو  م ظرظتمظا خدا جظمشمر هظپزش م ظ  سملظم ظ

      

4 
 ظا ظمشمر هظا خدا   ظمما ا ظسم اا ظازظم ح  ظهمیظرز ظگمویظرظسوگهظا زتمس ظ خصص

ظا  فماهظم ظشدا.

      

5 
نسداا همیظرز ظگمویظا زتمس ظ غذتهظا فملظپسظازظا خدا ااجظپزشاا ظسمظا اا فماهظازظ

ظانجممظم ظشدا.

      

6 
 عمملظسمظ مرظا مم ظممن یظا ائهظگزا شظمدا اظخمصظا ظجلساامنظگزا شظصاابحگمه ظرظ

 شوکجظا ظ انیظهمظ د طظمشمر هظ غذتهظ

      

7 
شمملظآمدزشظرظا معظ شدا.)حیاقلظ ش ظسوایظکما ظا مم ظسوگزا ظم ظ کمسظهمیظآمدز

ظسمشی(  من ظا  د العسلظهمظسمتیظ

      

      ظظممبمشیترظ  طمرظشیهظ د طظمشمر ظ غذتهظم طبقظسمظ ژظ دزتعظغذا 8

9 
سم  بجظhisا ظظا غذایظسم سمظ ژترظث طمسقظ همظرظرظم غذات ظسخشظ همیظ عمنظ ژترظ ا م

 ا  خواجظم ظگواا.ظHISشمخصظهمیظ غذتهظایظازظ

      

10 
ان خمبظا ظهوظرعیهظسهظصاااد نظظ2سونممهظغذات ظمطمسقظسمظاصااادلظ غذتهظایظرظحیاقلظ

ظممهممنهظ  طمرظم ظشدا) عمتجظ  دعظرظ عمال(ظ
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

11 
ظ یاسموظلازمظجهجظ مممنظغذایظگومظقبلظرظپسظازظ اامعمنظعمایظ ااورظغذاظسوایظسمسم ا 

ظ مزهظسس ویظشیهظا خمذظشیهظا ج.

      

       ارظندسجظسوایظگورههمیظآ مبظپذتوظا ظنطوظگوف هظم ظشدا.ممم ظرعیهظحیاقلظ 12

      ظکمفمجظرظمشخصمنظمدااظغذات ظخوتیا یظشیهظک  ولظم ظشدا. 13

        ورظغذاظسمظچ ظلمسجظرظ دزتعک  ولظآمماهظ مزی،ظ بخ،ظسس هظس یی، 14

      ظمسم ا ظرظهسواهم ظ همهظم ظشدا.ظسورشد همیظآمدزشظ غذتهظسوایظس 15

      ظسوایظ دزتعظصحمحظغذا سوظسوچسبظگذا یظغذاهمیظ ژتس  16

17 
آمدزشظنحدهظ همهظمحلدلظگمراژظرظنطم نظسوظ همهظآ ظا ظا مقظگمراژظسهظپو  م ظرظپو  لظ

ظخیممنظغذات ظاااهظشیهظا ج.

      

       ار هظهمیظآمدزش ظسوایظکم ک م ظخیممنظغذات ظسوگزا ظم ظشدا. 18

       کلم م ظ وپمت ظ غذتهظا ظا ممنگمهظفعملظم ظسمشی.ظ 19

       مشمر هظ غذتهظخیممنظ ضمتجظ  ج ظسمسم ا ظازظ 20

       )حیاقلظسطد فصل (ظازخیممنظغذات  ضمتجظ  ج ظسمسم ا ظ 21

      ظازخیممنظغذات )حیاقلظسطد فصل ( ضمتجظ  ج ظظپو  لظ 22

 ساختار و تجهیزات

      ظآشپزخمنهظم م بظرظسهیاش  ظسمظ عیااظپوسظغذایظهوظرعیهظ 23

      ظفضمهمیظآمماهظ مزیظمجزاظسمظ مخ م ظمطمسقظسمظضداسطظسخشظ غذتهظرجداظاا ا. 24

      ظا مقظگمراژظم م بظسمظ جهمزانظا ظمجمر نظآشپزخمنهظرجداظاا ا. 25

      ظرجداظاا ا.ظانبم ظمدااظغذات ظمطمسقظسمظشواتطظضداسطظسخشظ غذته 26

      ظ واخمنهظمجزاظرظکمف ظسمظشواتطظا ظضداسطظسخشظ غذتهظرجداظاا ا. 27

      ظفضمهمیظمحمطظآشپزخمنهظ هدتهظرظاممیظم م بظ اظاا نی. 28
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

  

29 
شقظچ گملظا  ملظ)سهظجزظسمسم ا ظ را (ظ  ظمظورفظغذایظسمسم ا ظآ کدپملظتمظچم  ظرظقم

 سمشی.ظ

      

30 
نظرظآمماهظ مزیظ ملرظرظسهیاش  ظسداهظرظسونممهظنطم نظار هظایظ جهمزاظ جهمزانظپخج

ظرجداظاا ا.)الدتجظسمظ جهمزانظص ع  (

      

      ظظورفظت بم ظمصوفظم م بظسوایظگمراژظرظسخشظهمیظراجیظشواتطظ 31

        دزتعظغذاظسمظ وال ظهمیظگومخمنهظاا ظرظ ملرظرظ سمزظانجممظم ظگموا. 32

      ظسهظا    ظانجممظم ظگموا. د طظپو  م ا ظغوسملگویظارلمهظ غذتهظسمسم ا ظ 33

34 
پزش م ظا ظش م مت ظسمسم ا ظراجیظشواتطظا تمفجظمشمر هظ غذتهظسوا مسظا  د العسلظ

ظهمظرظا خدا جظمشمر هظهس م یظاا نی.

      

35 
راجیظشاااواتطظا تمفجظمشااامر هظ غذتهظسوا ااامسظظرکداکم پزشااا م ظا ظمما ا ظسم اا 

ظا  د العسلظهمظرظا خدا جظمشمر هظهس م یظاا نی.

      

 جمع امتیاز مکتسبه: :درصد تحقق استانداردهای چک لیست
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 ایمنی بیمار -مدیریت امور بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 آمار و اطلاعات مرکز / بیمارستان

  :تعداد تخت مصوب 

 :تعداد تخت فعال 

  :ضریب اشغال 

 متوسط بستری روزانه :      نفر و سالانه          نفر 

 : ویزیت سرپایی سالیانه درمانگاه 

  (:1 – 3متوسط پذیرش سالیانه اورژانس ) سطح 

  (:4 – 5متوسط پذیرش سالیانه اورژانس ) سطح 

 

  :جراحی شایع عبارت است از 

  در بیمارستان عبارتند از :  96پنج عمل جراحی شایع در سال 

1. ............................... 

2. ............................... 

3. ............................... 

4. ............................... 

5. ............................... 

  از:پنج بیماری شایع به ترتیب اولویت عبارتند 

1. ............................... 

2. ............................... 

3. ............................... 

4. ............................... 

5. ............................... 

   : خدمات مختلف پزشکی که توسط بیمارستان ارائه می شود عبارتند از 

 

 

 

  : خدمات واگذار شده به بخش خصوصی عبارتند از 
 

 

 

  : تعداد و نوع آمبولانسهای مرکز عبارتند از 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

وه
گر

وه 
گر

یر
ز

 

 استاندارد الزامی 

 امتیاز

 مصاحبه روش ارزیابی
1 0.5  0 

A
ی

بر
ره

 و 
ت

می
اک

 ح
:

 

A
1

 
– 

د.
اش

ی ب
م م

تز
مل

ار 
یم

ی ب
من

 ای
به

ن 
تا

رس
ما

 بی
شد

 ار
ت

ری
دی

م
 

1.1.1A  ایمنی بیمار در بیمارستان یک اولویت

استراتژیک می باشد و در قالب برنامه عملیاتی 

 تفضیلی در حال اجراست.

 

   

  مستندات مبنی بر وجود ایمنی بیمار به عنوان یکی از

 اهداف کلان و اولویت دار برنامه استراتژیک 

  برنامه عملیاتی ایمنی بیمار در بیمارستان و پایش آن 

 کنان از برنامه عملیاتی آگاهی کار 

مدیر بیمارستان، 

کارشناس 

مسئول ایمنی 

بیمار، پزشک و 

 پرستار

1.1.2A  یکی از مدیران میانی بیمارستان با

اختیارات لازم به عنوان مسئول و پاسخگوی 

 برنامه ایمنی بیمار منصوب گردیده است. 

   

  مستندات مبنی بر وجود ابلاغ مسئول ایمنی و

 ایمنی بیمار با امضای ریاست بیمارستانپاسخگوی 

  وجود شرح وظایف و حدود اختیارات و گذراندن دوره

های آموزشی مرتبط)آشنایی با بیمارستانهای دوستدار 

و  RCAایمنی، مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار تیمی، 

 مهارتهای ارتباطی(

  داشتن شرایط احراز مطابق با سنجه های اعتباربخشی 

بیمارستان، مدیر 

کارشناس 

مسئول ایمنی 

 بیمار

1.1.3A مدیریت ارشد بیمارستان به منظور

بهبود فرهنگ ایمنی بیمار، شناسایی خطرات 

موجود در سیستم و اعمال مداخله جهت ارتقاء 

فرصت ها به طور منظم برنامه بازدیدهای 

 مدیریتی ایمنی بیمار را به اجرا می گذارد. 

 

   

  وجود تقویم سالیانه بازدیدها 

  گزارش بازدیدهای هفتگی و گزارش بازخوراند ارائه

 شده به کارکنان 

 صورتجلسات بازدید مدیریتی ایمنی بیمار 

  مصاحبه با کارکنان بخش ها / واحدها 

پزشک، پرستار ، 

 کارکنان

A1  :3 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
A

2
- 

ی 
را

ن ب
تا

رس
ما

بی
ار 

یم
ی ب

من
ای

د.
اش

ی ب
ه م

ام
رن

ی ب
ارا

د
 

2.1.1A  یکی از کارکنان بیمارستان به عنوان

هماهنگ کننده فعالیتهای ایمنی بیمار و 

 مدیریت خطر منصوب شده است.

     مستندات مبنی بر وجود ابلاغ کارشناس هماهنگ

کننده ایمنی بیمار و مدیریت خطر با امضای ریاست 

 بیمارستان

  وجود شرح وظایف و حدود اختیارات و گذراندن دوره

های آموزشی مرتبط ) آشنایی با بیمارستانهای 

دوستدار ایمنی، مدیریت خطر و ایمنی بیمار، کار 

 و مهارتهای ارتباطی( RCAتیمی، 

 داشتن شرایط احراز مطابق با سنجه های اعتباربخشی 

مدیر بیمارستان، 

کارشناس 

 هماهنگ کننده
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

2.1.2A  بیمارستان جلسات ماهیانه کمیته

 مرگ و میر را به صورت مرتب برگزار می کند. 

     مستندات مبنی بربرگزاری جلسات به طور منظم با

 اعضای واجد شرایط 

  پیگیری مصوبات ) بررسی تمام موارد مورتالیته و

گ موارد مرگ و میرغیرمنتظره، مر ویژه موربیدیته، به

مادران، مرگ پرینتال ماه، مرگ  59 تا 1 کودکان

prinatal بررسی دوره ای عوارض، پیگیری موارد ،

 قانونی و همکاری با پزشکی قانونی (

 اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه جهت جلوگیری از تکرار 

 عوارض مرگ و میرهای قابل اجتناب شناسایی شده

پزشک مسئول 

کمیته، کارشناس 

 ایمنی بیمار

 

A2  2 :امتیازکل ارزیابی:امتیاز کسب شده در 
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4.1.1A  بیمارستان وجود تجهیزات ضروری را

 تضمین می نماید. 

 

 

 

     مستندات مبنی بر وجود لیست تجهیزات ضروری و

پشتیبان آن، لیست وسایل مصرفی ضروری بر اساس 

 میزان مصرف و پایش آن ها

  ،مشاهده و بازدید از بخش ها ) مثل آندوسکوپیCSR 

 و ... (

 مصاحبه با کارکنان بخش ها 

  کنترل تجهیزات در بخش ها ) سالم و آماده به کار

 بودن( 

مدیر پرستاری، 

سرپرستار، و 

 سایر کارکنان

4.1.2A  بیمارستان ضدعفونی مناسب کلیه

وسایل پزشکی با قابلیت استفاده مجدد را قبل از 

 کاربرد تضمین می نماید. 

 

 

     مستندات مبنی بر وجود دستورالعمل و روش اجرایی

برای تضمین شستشو، ضدعفونی و استریلیزاسیون 

 وسایل

  ،مشاهده و بازدید از بخش ها) مثل آندوسکوپیCSR  و

) ... 

 ه با کارکنان بخش ها و واحد مصاحبCSR 

 گروه پرستار ی

4.1.3A  بیمارستان دارای وسایل و تجهیزات

کافی به منظور تضمین ارتقای ضدعفونی و 

 استریلیزاسیون می باشد. 

   

  مستندات مبنی بر وجود خط مشی و روش اجرایی

 برای استریلیزاسیون فوری

  فهرست تجهیزات ضروری جهت استریلیزاسیون فوری 

  لیست ابزار و وسایل جراحی با قابلیت استفاده مجدد

تک پیچ، براساس رشته های جراحی مورد ارائه در 

 بیمارستان و آمار مراجعین 

 پزشکان  کارکنان

A4 :3 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:
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5.1.1A  جهت ارائه خدمات و مراقبت های

درمانی، کادر بالینی حائز شرایط توسط کمیته 

ذی صلاح به صورت ثابت و موقت استخدام و به 

 کار می گمارد.

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  مستندات موجود در پرونده پزشکان و کارکنان 
مدیر بیمارستان، 

مسئول ایمنی 

 بیمار

 
A5 :1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
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2.1.1B  پزشک ) ارائه دهنده خدمت ( قبل از

انجام هر گونه اقدام درمانی و تشخیصی 

ض جانبی تهاجمی، کلیه خطرات، منافع و عوار

احتمالی پروسیجر را به بیمار توضیح داده و با 

حضور پرستار بیمار برگه را رضایت نامه را امضاء 

 می نماید.  

     مستندات مبنی بر وجود لیست اقدامات درمانی و

 تشخیصی تهاجمی خطرناک 

  مستندات آموزش و اطلاع رسانی به کلیه پزشکان

 معالج

 مصاحبه با کارکنان بخش ها 

  مشاهده پرونده بیماران 

  مصاحبه با بیماران 

 
 

 

 

 پزشک

 پرستار

 بیمار

B2 :1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
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3.1.1B  قبل از انجام هر گونه پروسیجر

درمانی،تشخیصی و آزمایشگاهی، تجویز دارو و یا 

انتقال خون و فراورده های خونی، کلیه بیماران و 

به ویژه گروههای در معرض خطر من جمله 

نوزادان، بیماران دچار اختلالات هوشیاری و یا 

سالمندان حداقل با دو شناسه شامل نام و نام 

یخ تولد شناسایی و احراز هویت خانوادگی و تار

می شوند ) هیچگاه شماره اطاق و تخت بیمار 

 یکی از این شناسه ها نمی باشد.(

 

 

 

     مستندات مبنی بروجود دستورالعمل و روش اجرایی

 شناسایی صحیح بیماران

 مشاهده و بازدید از بخش ها 

 مصاحبه با بیماران 

  بیماران رعایت سیستم کدبندی رنگی و رنگ قرمز برای

مبتلا به آلرژی و رنگ زرد برای بیماران در معرض 

خطر ) احتمال سقوط، زخم فشاری، ترمبوآمبولیسم 

 وریدی(

  رعایت دو شناسه اصلی نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد

با رنگ مشکی یا آبی در پس زمینه سفید بر روی 

دستبند شناسه و در صورت مشابهت نام و نام 

 خانوادگی، نام پدر نیز برروی دستبند درج گردد. 

 بر روی  "احتیاط بیمار با اسامی مشابه "رعایت الصاق

 مشابه جلد پرونده بیماران با نام 

 پزشک

 پرستار

سایر کارکنان 

 مرتبط

 بیمار

 B3 :1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:
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1.1.1C ی بیمارستان به منظور اعلام نتایج حیات

آزمایشات، کانال های ارتباطی آزاد پیش بینی 

 کرده است.  

     مستندات مبنی بر وجود خط مشی و روش های

 اجرایی اعلام نتایج حیاتی 

 مصاحبه با کارکنان بخش آزمایشگاه 

  نصب موارد بحرانی مورد تایید بیمارستان ) با نظر

متخصصین رشته های بالینی و مسئولین پاراکلینیک ( 

 در بخش های پاراکلینیک مربوطه 

  مشاهده خط ارتباطی آزاد 

  ثبت موارد بحرانی  در دفتر یا فایل الکترونیکی

 مشخص در بخش های پاراکلینیک 

 پزشک

 پرستار

کارکنان 

 پاراکلینیک

1.1.2C  بیمارستان دارای روال های مطمئن

برای اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیکی 

 به بیماران بعد از ترخیص می باشد. 

   
  مستندات مبنی بر وجود دستورالعمل اعلام نتایج

 معوقه و اجرا منطبق بر خط مشی

 مصاحبه با کارکنان بخش ها 

  مشاهده پرونده بیماران ترخیص شده 

 پزشک

 ستارپر

کارکنان 

 پاراکلینیک

C1 :2 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی 
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2.1.1C  بیمارستان دارای برنامه پیشگیری و

کنترل عفونت مشتمل بر چارت سازمانی، برنامه 

 عملیاتی، راهنماها، و کتابجه راهنما می باشد. 

     مستندات مبنی بر وجود خط مشی، دستورالعمل و

 روش های اجرایی یشگیری و کنترل عفونت بیمارستان

 صورتجلسات برگزاری مرتب کمیته پیشگیری و کنترل 

 عفونت بیمارستان

  برنامه عملیاتی پیشگیری و کنترل عفونت 

  مستندات مبنی بروجود خط مشی رعایت بهداشت

 دست

 مشاهده بخش ها 

  بررسی لازم در موارد طغیان بیماریها 

کارشناس کنترل 

 عفونت

2.1.2C  بیمارستان تمیزی، ضدعفونی و

استریلیزاسیون مناسب کلیه تجهیزات را با تاکید 

خاص بر واحدها و بخش های پرخطر تضمین 

 می نماید.

   

  مستندات مبنی بر وجود دستورالعمل و روش های

اجرایی ضدعفونی و استریلیزاسیون کلیه وسایل در 

 CSSDبخش 

کارشناس کنترل 

 عفونت

C2  2 :امتیازکل شده در ارزیابی:امتیاز کسب 
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3.1.1C  بیمارستان راهنماهای سازمان جهانی

بهداشت را در زمینه خون و فراورده های خونی 

 ایمن اجرا می نماید. 

   
  مستندات مبنی بر وجود دستورالعمل و روش های

 اجرایی تزریق ایمن خون و فراورده های خونی 

 مشاهده نحوه استقرار هموویژیلانس در مرکز 

  مشاهده مستندات مربوط به دوره های آموزشی و روند

 فرایند گزارش عوارض انتقال خون

مسئول بانک 

 خون
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

3.1.2C  بیمارستان دارای روش های ایمن قبل از

ترانسفوزیون خون مانند ثبت نام رد و قبول 

 HIVداوطلبین و غربالگری خون در مواردی مثل 

 است.  HBVو 

   

 .در بیمارستانهای کشور غیر قابل اریابی می باشد 
مسئول بانک 

 خون

C3 :1و      1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابیNA 

C
5

- 
د.

اش
ی ب

ن م
یم

ن ا
تا

رس
ما

 بی
ی

وی
دار

م 
ست

سی
 

5.1.1C  بیمارستان در تمای اوقات دسترسی به

 داروهای حیاتی را تضمین می نماید. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
  وجود خط مشی و روش اجرایی به منظور تضمین دسترسی

 ساعت 24به داروهای حیاتی در 

  مشاهده لیست داروهای حیاتی 

  مشاهده وجود داروهای حیاتی براساس لیست داروهای

 حیاتی 

  مصاحبه با کارکنان مبنی بر وجود داروهای حیاتی به صورت

 شبانه روزی 

  مشاهده نحوه نگهداری داروهای پرخطر و مشابه و برچسب

 گذاری طبق سنجه های اعتباربخشی ایمنی بیمار

 مستندات چک تاریخ داروها 

 مسئول داروخانه

 کارکنان

 
C5 :1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی     
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2.1.1D  ،بیمارستان براساس میزان خطر

پسماندها را از مبداء تفکیک و کدبندی رنگی 

 می نماید. 

   
  مبنی مستندات دستورالعمل و روش اجرایی و راهنماها

 بر وجود تفکیک و کدبندی پسماندها

  مشاهده نحوه تفکیک در بخش ها، انتقال و حمل و

 نقل ونگهداری و ذخیره موقت پسماند

  مصاحبه با کارکنان واحد دفع پسماند: واکسیناسیون

 و سایر بیماریهای عفونی  Bکارکنان علیه هپاتیت 

  گذراندن دوره های آموزشی 

کارشناس 

بهداشت محیط 

 نانکارک

 

2.1.2D  بیمارستان از راهنماها، از جمله

راهنماهای سازمان جهانی بهداشت، جهت 

مدیریت پسماندهای نوک تیز و برنده تبعیت می 

 نماید. 

   
  مستندات دستورالعمل و روش اجرایی و راهنماها مبنی

 بر وجود مدیریت پسماندهای نوک تیز و برنده

 مشاهده در بخشها 

  مواجهه شغلیمشاهده آمار 

  مشاهده گزارش و پیگیری مواجهه شغلی 

کارشناس 

بهداشت محیط و 

کنترل 

 عفونت،کارکنان

 

D2 :1 :امتیازکل امتیاز کسب شده در ارزیابی     

 19امتیاز کل:  امتیاز نهایی کسب شده در ارزیابی: 

 : استاندارد رعایت نمی شود.0: به صورت نسبی رعایت می شود.                                     0.5: کاملا اجرایی شده است                                         1
 

 امضاء و نام مسئول ایمنی:

 امضاء و نام کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار: 

 امضاء و نام ارزیاب کننده:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 عفونتپیشگیری و کنترل   -مدیریت اموربیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 
و 

ت 
عای

 ر
ت

اش
هد

ت ب
ار

وز
ی 

لاغ
 اب

مه
شنا

بخ
ق 

طاب
ا م

 ه
ت

دس
ت 

اش
هد

ب

د.
شو

ی 
ت م

ار
ظ

ن ن
 آ

ی
را

اج
ر 

ب
 

 تقاط قوت  نقاط قابل ارتقا  (1الی  0امتیاز )  اجزاء ارزیاب   ردیف

1 
ارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان  "ط مشی و روش خ

باحداقل های مورد انتظار تدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته و  "کارکنان بالینی  پرستاران و سایر/

     براساس آن عمل می شود.

  

2 
دست ها * توسط کارکنان مرتبط رعایت  بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص بهداشت . 

     .می شود

3 
در تمام بخش ها/واحدهای درمانی بهداشت دست  4براساس چک لیست، میزان رعایت و پذیرش 

     ارزیابی می شود.

4 
اسکراب دست منطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت، جهت تمام اقدامات تهاجمی  

     انجام می شود

     جمع کل   

       اجزاء ارزیاب   ردیف

ه 
ی ب

رد
ت ف

اظ
حف

ل 
سای

 و
از

ن 
کنا

ار
ک

ی 
ه م

اد
تف

اس
ن 

یم
ت ا

ور
ص

د.
این

نم
 

1 
با حداقل های مورد "استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت"دستورالعمل 

 انتظار تدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می شود.

    

  

2 

حفاظت فردی تمام افرادی که با بیمار در تماس هستند * طبق دستورالعمل استفاده ایمن از وسایل 

 اصول حفاظت "با توجه به نوع مراقبت

 فردی را رعایت می نمایند.
    

     جمع کل   
 

ن 
کنا

ار
 ک

ی
را

ی ب
غل

 ش
هه

اج
مو

ت 
ری

دی
م

د.
شو

ی 
ا م

جر
و ا

ی 
یز

 ر
مه

رنا
ب

 
       اجزاء ارزیاب    

1 
کارکنان از آن  با حداقل های مورد انتظار تدوین شده و "مدیریت مواجهه شغلی" اجرایی روش.

     آگاهی دارند و براساس آن عمل می نمایند

  
2 

کمیته کنترل عفونت نتایج مواجهه شغلی را بررسی و اقدامات اصلاحی /بهبود کیفیت تدوین و اجرا 

 می نماید.
    

     جمع کل   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ی 
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 پی
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 ش

ی
یز

 ر
مه

رنا
ت ب

ور
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ی 

قبت
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ز ا
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اش

ن ن
را

ما
 بی

به
ت 

ون
عف

ع 
شای

ل 
قا

انت
ر 

ط
خ

د 
شو

می
ل 

تر
کن

و 
 

       اجزاء ارزیابی ردیف

1 
ده و شتدوین  "پیشگیری و کنترل عفونت های موضع جراحی یا محل نمونه برداری"روش اجرایی 

 کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می نماید 
    

  

2 

پیشگیری از عفونت مجاری تنفسی که از طریق انتوباسیون، حمایت تنفسی با "روش اجرایی 

تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن "شود، ونتیلاتور یا تراکئوستومی ایجاد می

 عمل می نمایند

    

3 
تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی  "پیشگیری و کنترل عفونتهای کتترهای عروقی "روش اجرایی 

 دارند و براساس آن عمل می نمایند
    

4 
تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی  "ادراریپیشگیری و کنترل عفونتهای کتترهای "روش اجرایی 

 دارند و براساس آن عمل می نمایند
    

5 
تدوین شده و کارکنان از  "پیشگیری و کنترل عفونت اقدامات درمانی و اسکوپی ها"روش اجرایی 

 آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می نماید 
    

6 

حداقل شامل پروتکل تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی "بیوتیکهامصرف منطقی آنتی "روش اجرایی 

قبل از اعمال جراحی، دستورالعملهای مصرف آنتی بیوتیک برای عفوونتهای مهم و شایع مرکز 

درمانی و محدودیت مصرف آنتی بیوتیک با توجه به الگوی مقاومت میکروبی،  و رستورالعمل مصرف 

 ه و کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می نمایند.آنتی بیوتیکهای پر هزینه تدوین شد

    

7 
با حداقل های مورد انتظار تدوین شده و  "حفاظت بیماران دچار نقص ایمنی "روش اجرایی 

 کارکنان از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می نمایند 
    

 ابلاغی اقدام می شود. در موارد الزام برای انجام کشت* براساس دستورالعمل 8
    

9 
طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت  "ایزولاسیون، بیماران با بیماری های واگیر احتمالی "معیارهای 

     بهداشت رعایت می شود.

     حمع کل   
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ت
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       اجزاء ارزیابی ردیف

1 
تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی  "شناسایی و گزارش دهی عفونتهای بیمارستانی "روش اجرایی

 دارند و براساس آن عمل می نمایند.
    

  

2 
اطلاعات لازم از طریق نرم افزار گزارش دهی عفونتهای بیمارستانی در ایران به صورت ماهیانه 

     شود.گزارش دهی می 

3 

بررسی و تحلیل روند عفونتهای بیمارستانی درکمیته کنترل عفونت به صورت منظم انجام می شود. 

و اثربخشی اقدامات انجام شده درکاهش خطر عفونتهای بیمارستانی ارزیابی می شود و و اقدامات 

 اصلاحی /بهبود کیفیت تدوین و اجرا می نماید.
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

4 

ررسی و بمیکروبی توسط آزمایشگاه به کمیته کنترل عفونت گزارش شده و  ا نتایج مقاومت های

یفیت تدوین کتحلیل مقاومت میکروبی به صورت منظم انجام. و براساس آن اقدامات اصلاحی /بهبود 

 و اجرا می نماید.
    

5 

ایی اجرکمیته کنترل عفونت با محوریت کنترل عفونت بر رعایت دستورالعمل ها و روش های 

موده و در نپیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان و و سایرالزامات ابلاغی وزارت بهداشت، نظارت 

 صورت لزوم اقدام اصلاحی/برنامه بهبود تدوین و بر اجرای آن نظارت می نماید
    

6 
و  کمیته کنترل عفونت، گزارش بیماری های واگیر را مطابق مقررات الزامی شده است را شناسایی

 توسط تیم کنترل عفونت به مراجع ذیربط گزارش دهی می نماید.

    

  

  
 جمع کل 
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ون
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       اجزاء ارزیابی ردیف

1 
براساس چک لیست های معین* انجام می ممیزی بخش ها/واحدها درموضوع اصول کنترل عفونت 

     شود.

  

2 
تیم کنترل عفونت نتایج اطلاعات عفونتهای بیمارستانی و ممیزی های انجام شده را به کمیته کنترل 

 عفونت و و مسئولان بخش ها/ واحدهای مربوطه گزارش می دهند 

    

     جمع کل   
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       اجزاء ارزیابی  ردیف

1 
کمیته کنترل عفونت شاخصهایی برای پایش عملکرد فعالیت های کنترل عفونت تعیین و با نظارت 

 کمیته گزارش می شود تیم کنترل عفونت پایش و ارزیابی شده ونتایج به این
    

  
2 

کمیته کنترل عفونت براساس گزارش نتایج شاخص های عملکرد کنترل عفونت اقدام اصلاحی 

 برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا می نماید و تیم کنترل عفونت بر اجرای آن نظارت می نماید./
    

     جمع کل   
ه 

میت
ک

 

       اجزاء ارزیابی ردیف

     جلسات کمیته  حداقل در فواصل زمانی تعیین شده برابر دستورالعمل های ابلاغی برگزار می شود 1

  

     آیین نامه داخلی* کمیته تهیه شده و اعضاء کمیته از آن آگاهی دارند و براساس آن عمل می نمایند 2

3 
اولویت بندی مشکلات واقعی و جاری دستور کار جلسات کمیته  در راستای اهداف، ماموریت ها و با 

 بیمارستان است
    

     اعضای اصلی کمیته طبق کتاب راهنمای کشوری می باشد  4

     جمع کل   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 IPCچک لیست ارزیابی  -پیشگیری و کنترل عفونت

ت
ون
عف
ل 

ر
ي
كن
و 
ي 

ر
ي
شگ

پي
ه 
ام
رن
 ب
هي
د
مان
از
س

 

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

 4 مدیریت واجد شرایط برای برنامه پیشگیری و کنترل عفونت معین شده است. 1
    

 6 دامنه و محدوده برنامه پیشگیری و کنترل عفونت تعریف شده و شامل: 2
    

     2 ، بودجه کافی وجود دارد. IPCبرای تضمین فعالیت های برنامه ریزی شده  3

4 
از تیم پیشگیری و کنترل عفونت فراهم شده است که حمایت مدیریتی و فناوری اطلاعات 

 شامل:
4 

    

  
 جمع کل 

16 
    

ن  
 ف
ی
ها
ما
هن
را

 

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

 5 بومی سازی راهنماهای فنی مبتنی بر نیاز های بیمارستانی 1
    

 8 راهنمای های احتیاطات استاندارد تدوین و منتشر شده اند. شامل: 2
    

3 
راهنماهای مرتبط به نحوه بکارگیری احتیاطات ایزولاسیون تدوین و منتشر شده است. 

 شامل:
3 

    

4 
راهنماهای مرتبط به پیش گیری از عفونت های ناشی از بکارگیری ابزار/ وسایل و عفونت 

 های اختصاصی موضعی ، شامل:
5 

    

     4 راهنماهای مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها 5

     25 جمع کل   

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

 
ب  
سا
 ان
ع
ناب
م

 

1 
( برای تمامی کار کنان خدمات سلامت IPCآموزش پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستانی )

 به صورت منظم و دوره ای ارائه می شود.
3 

    

2 
دوره های آموزشی پیشرفته برای افراد حرفه ای )تیم های فنی( پیشگیری و کنترل عفونت 

 و تخصصی به صورت منظم و دوره ای ارائه می شود.
4 

    

     3 شاخص های نیروی انسانی حفظ شده است. 3

     7 پیش گیری و پایش خطرات بیولوژیک شغلی 4

     3 برنامه ایمن سازی و واکسیناسیون کارکنان خدمات سلامت شامل اجرا شده است 5

 جمع کل   
20 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ت 
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ت 
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س
 

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

     3 تشکیلات نظام مراقبت 1

 4 مل:ا هداف نظام مراقبت تعریف شده است و در راستای اهداف کشوری می باشد و شا 2
    

 7 مراقبت تعریف شده و شامل:بر اساس دامنه وگستره خدمات/ مراقبت ، اولویت های نظام  3
    

 4 روش های مراقبت تعریف شده و شامل موارد ذیل است: 4
    

 5 اطلاعات تجزیه و تحلیل شده و نتایج به تمامی گرو ه های ذینفع اطلاع رسانی می شود. 5
    

 23 جمع کل   
    

ی 
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اه
شگ
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ب 
با
تی
ش
پ

 

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

 5 خدمات ایمن و با کیفیت مطلوب آزمایشگاه میکروبیولوژی موجود است. 1
    

2 
تعاملات و ارتباطات بین فعالیت های پیشگیری و کنترل عفونت و آزمایشگاه میکروبیولوژی 

 موجود است.
3 

    

3 
پیشگیری و کنترل بیمارستان دارای ظرفیت شناسایی بیشترین پاتوژن های مرتبط به 

 عفونت است.
4 

    

4 
بیمارستان توانایی شناسایی حساسیت ضد میکروبی پاتوژن های جدا سازی شده را دارد، 

 شامل :
5 

    

5 
تکنیک و روش های اجرایی استاندارد که جهت جمع آوری و انتقال نمونه ها استفاده می 

 شود:
2 

    

 جمع کل   
19 

    

     امتیازکل  ارزیابیاجزاء  ردیف

ط 
حی

م
 

     2 آب مصرفی 1

 4 امکانات / تسهیلات جهت رعایت بهداشت دست 2
    

     2 تهویه محیطی 3

 2 پذیرش/ استقرار بیمار در بخش های بستری: 4
    

     4 مدیریت پسماند های پزشکی 5

     3 سایر الزامات بهداشتی 6

 جمع کل   
17 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 
 

ب
یا
ش
رز
وا
ش 

پای
 

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

 4 چارچوب پایش و ارزشیابی تعیین شده است. 1
    

 4 شاخص های پایش و ارزشیابی معین شده اند و مورد استفاده قرار می گیرند. 2
    

 2 گزارش دهی داده های پایش و ارزشیابی. 3
    

     10 جمع کل   

     امتیازکل  اجزاء ارزیابی ردیف

ت 
ما
د
خ
ر 
سای

و 
 
ب 
گا
هم

ت 
لام

س
با 
ط 

با
رت
ا

 

 3 ارتباطات بین بیمارستان و سایر خدمات خارجی ایجاد شده است. 1
    

 4 شامل : HCFرویدادهای مورد علاقه در ارتباطات سلامت همگانی و  2
    

 9 بیمارستانی برقرار شده است.ارتباط با سایر برنامه ها/ خدمات فعال در سطح  3
    

  
 جمع کل 

16 
    

 

 "فرآوری مجدد ایمن وسایل پزشکی  "چک لیست نظارت بر نحوه تبعیت از دستورالعمل -پیشگیری و کنترل عفونت

 توضیحات خیر بلی عنوان ردیف

     شماره و تاریخ نامه ابلاغی در خصوص  دستورالعمل از دانشگاه به بیمارستان  1

2 

آیا مسئولین) مدیر، مدیر خدمات پرستاری و رییس کمیته کنترل عفونت بیمارستانی ( 

فرآوری مجدد ایمن وسایل  "مرکز آموزشی درمانی / بیمارستان از مفاد دستورالعمل

 آگاهی دارند؟"پزشکی 

    

3 
تحت لوای کمیته پیشگیری وکنترل  "فرآوری مجدد ایمن وسایل پزشکی  "آیا زیر کمیته 

 عفونت بیمارستانی ایجاد شده است؟ 
   

4 
آیا بیمارستان دارای  خط مشی و روش های اجرایی مکتوب در مورد استفاده مجدد از  

 وسایل یک بار مصرف  به تایید کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان می باشد؟
    

  در صورتی که پاسخ مثبت است، آیا حداقل شامل موارد ذیل است؟

 a فرآوری مجدد گردند.( تعریف دقیق وسایل پزشکی که می توانند     

 در صورت مثبت بودن پاسخ کدامیک از وسایل ذیل مطابق با دستورالعمل فرآوری مجدد می شوند:

       EPSالکترودهای 

       حلقه اتصالات دیافراگم

       پروب های واژینال
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 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

34 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

       پروب های اولتراسوند

      پروب های جراحی های کرایو

ERCP      

      سیستم های  بیهوشی تنفسی دستگاههای بیهوشی

      تونومتر

      لارنگوسکوپ ها

      آندوسکوپ های قابل انعطا ف

       برونکوسکوپی فیبر اپتیک

     لاپاراسکوپیک تروکار و تجهیزات جانبی

     وسایل پزشکی مورد استفاده در پروسیجر های تهاجمی اورولوژی

  

b شستشو/ ضد عفونی ) نوع ماده : متوسط الاثر ، قوی الاثر/ زمان غوطه وری(   ( روش

 متناسب با وسایل پزشکی که مقررر است فرآوری مجدد شوند.
 

  

  

c ( الصاق برچسب خاص )شماره سریال ، شماره زیر گروه( بر روی وسیله فرآوری مجدد

 شده به منظور لحاظ سقف تعداد فرآوری مجدد .
 

  

  

d نحوه الصاق و بایگانی برچسب شماره سریال و شماره زیر گروه هر وسیله پزشکی یکبار )

 مصرف فرآوری شده در پرونده بیمار .
 

  

  

  e نحوه اخذ رضایت آگاهانه در استفاده مجدد از وسایل پزشکی یک بار مصرف به لحاظ )

 رعایت اخلاق پزشکی و ایمنی بیمار از بیماران .
 

  

  f . چگونگی نظارت بر فرآیند فرآوری مجدد وسایل پزشکی )     

  

iمسئول نظارت کیست؟ . 

iiبه کدامیک از مسئولین / سمت های سازمان  گزارش می دهد؟ . 

iiiگزارش مکتوبی در این زمینه موجود است؟ . 

  

  

g فرآوری ( چگونگی پی گیری کیفیت کارکردی، اثر بخشی و ایمنی وسایل یک بار مصرف

شده از  متخصصین بالینی شاغل در بیمارستان و ارسال مکتوب گزارشات ناشی ازافزایش 

ریسک   عفونت و یا عدم کارآیی و ایمنی لازم  وسایل پزشکی یک بار مصرف  فرآوری 

 شده .

    

5 
با توجه به خدمات مورد ارائه مرکز آموزشی درمانی / بیمارستان آیا وسایل پزشکی که می 

 توانند فرآوری مجدد گردند ، دقیقا تعریف شده اند؟
    

  طبقه بندی  وسایل پزشکی که  فرآوری مجدد می شوند چیست؟  6

  a  حیاتی .     

  bنیمه حیاتی .     

     آیا در فرآیند  فرآوری مجدد وسایل پزشکی حداقل موارد ذیل تعریف شده است؟ 7

  

a پزشکی یکبار مصرف/ حیاتی از یکدیگر قبل از شستشوی ( جدا نمودن قطعات وسیله

 وسیله ) در صورت امکان(:
    

  b . شستشو وسیله به صورت دستی یا اتومات )     

  i)آیا شکل وسیله پزشکی به گونه ای است که مانع از شستشوی مناسب وسیله گردد؟ ( .    
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  

c ورالعمل متوسط الاثر مطابق با دست( غوطه ور سازی وسیله پزشکی در مواد ضد عفونی

 شرکت تولید کننده ) به لحاظ زمانی و غلظت ماده(.
    

  d آبکشی و خشک نمودن )     

  eاتصال قطعات به هم )     

  

fیمیایی استفاده از اندیکاتورهای ش  -( بسته بندی  برچسب گذاری طبق استانداردها

 (6(/ )4کلاس )
    

  g  :   استریلیزاسیون  وسیله با استفاده از )     

     دستگاه پلاسما          

     اتیلن اکساید        

  h انبارش –( خشک شدن-      

  

i آیا صحت کارکرد وسیله پزشکی یکبار مصرف فرآوری شده  قبل از استفاده مجدد توسط )

 شود؟ متخصصین بالینی ذیربط، بررسی و تضمین کیفیت می
   

8 

آیا بیمارستان شواهدی دال بر تغییر رویکرد استفاده از وسایل پزشکی با قابلیت استفاده  

( به جایگزینی وسایل پزشکی یک بار مصرف  دارد؟ ) تغییر رویکرد  در Reusableمجدد)

تدارک و تامین  وسایل پزشکی مورد استفاده در انجام مداخلات تشخیصی، درمانی و 

مراقبتی در بیمارستان های تحت پوشش از یکبار مصرف به وسایل پزشکی با قابلیت 

 استفاده مجدد(. 

   

9 
آیا بیمارستان شواهدی دال بر اندازه گیری میزان  صرفه جویی مستقیم و غیر مستقیم  

 ناشی از بکاربستن دستورالعمل یاد شده را دارد؟  
     

10 
آیا بیمارستان چالش های موجود در زمینه اجرای دستورالعمل مزبور را به صورت مکتوب  

 دارد؟
     

محورهای مختلف کنترل عفونت:در صد تحقق استانداردها در    
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 رعایت حقوق گیرندگان خدمت و انطباق امور فنی پزشکی با موازین شرع مقدس

ف
ردی

 

 سنجه

 نتیجه

 توضیحات

یر
خ

ی 
ود

حد
تا

 

ی
بل

 N
A

 

1 
پزشکان با روی گشاده، ضمن معرفی خود با بیماران ارتباط اطمینان بخش برقرار 

    .هستندنموده و پرسش های بیماران را پاسخگو 

  

2 

 

 

پرستاران با روی گشاده، ضمن معرفی خود با بیماران ارتباط اطمینان بخش برقرار 

 کرده و پرسش های بیماران را پاسخگو هستند.
     

3 
در حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، حریم شخصی، محرمانگی 

 اطلاعات و ارزش های مورد قبول بیماران رعایت می  شود.
     

      بیماران از نحوه برخورد پزشکان، رضایت دارند.  4

      بیماران از نحوه برخورد  پرستاران،  رضایت دارند.  5

      بیماران از نحوه برخورد کارکنان غیر بالینی، رضایت دارند. 6

7 
منشور حقوق بیمار در بیمارستان در مکانهایی که در معرض دید مراجعه 

 گیرندگان خدمت باشد نصب شده است. کنندگان و
     

8 
تدوین  "راهنمایی و هدایت گیرندگان در سطح بیمارستان"خط مشی و روش 

 شد و کارکنان مربوطه از آن آگاهی دارند.
     

9 

تیم مدیریت اجرایی در فواصل زمانی مشخص اثربخش بودن و کفایت اطلاعات 

نموده و در صورت نیاز اقدام های ارائه شده به گیرندگان خدمت را ارزیابی 

اصلاحی/ پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت ، تدوین و بر اجرای آن نظارت می 

 کند.

     

10 

مسئول آموزش همگانی در سطح بیمارستان تعیین شده و بیمارستان با رویکرد 

پیشگیری و تشخیص به موقع در خصوص بیماریهای فشار خون، دیابت و 

های اطلاع رسانی و آموزش همگانی برای مراجعین طراحی و اجرا سرطان برنامه 

 می نماید.
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

11 
ک یکارکنان بیمارستان، کارت شناسایی خوانا، عکس دار و قابل رویت از فاصله 

 متری را روی سینه نصب نموده  اند.
     

12 

را به اعضای گروه پزشکی مسئول ارائه مراقبت به بیمار ، در اولین برخورد خود 

بیمار معرفی نموده و رتبه حرفه ای و سمت خود در تیم مراقبتی را به اطلاع 

 بیمار و همراه وی می رسانند.

     

      بیمارستان استانداردهای ملی پوشش بیماران را رعایت می کند. 13

14 

بیمارستان در طول مدت مراقبت و درمان، تسهیلات لازم برای دسترسی   

بیمار/ ولی قانونی وی را به پزشک معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی فراهم 

نموده و کارکنان درمانی در این خصوص به گیرنده خدمت اطلاع رسانی می  

 نمایند.

     

15 

اطلاعات لازم در زمینه علت پزشکان معالج پیش از اخذ رضایت از بیمار، 

بیماری و روش درمانی در نظر گرفته شده، خطرات و عوارض احتمالی، سیر 

بیمار، محاسن،، روشهای جایگزین ممکن و پیش آگهی را به زبان ساده و قابل 

درک، در اختیار بیمار/ولی قانونی وی، با رعایت مدت زمانی که امکان انتخاب و 

 ایشان فراهم باشد، قرار می دهند. تصمیم گیری آزادانه برای

     

16 

در اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی و نیمه تهاجمی و موارد شوک درمانی، 

پرتو درمانی، پرتوتشخیصی، شیمی درمانی، آنژیوگرافی، بیهوشی و آرام بخشی 

متوسط تا عمیق و استفاده از خون و فراورده های خونی، رضایت آگاهانه اخذ 

 می شود؟

     

17 

حفظ محرمانگی و تعیین سطح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات  "روش اجرایی 

با حداقل های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان از آن اطلاع داشته و  "بیماران

 به آن عمل می نمایند.

     

18 

بیمارستان استفاده از هرگونه علائم یا نوشته  ای که تشخیص بیماری و یا سایر 

اطلاعات درمانی را آشکار نماید، ممنوع کرده و تیم مدیریت اجرایی بر رعایت 

 آن نظارت می نماید.

     

19 

شرایط استفاده از تلفن همراه توسط کارکنان بالینی و غیر بالینی در شیفت 

های موظف کاری از سوی تیم مدیریت اجرایی تدوین و ابلاغ شده است و 

 و بر اساس آن عمل می نمایند. کارکنان از آن آگاهی داشته
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

20 

ورود تلفن همراه در داخل فضاهای درمانی بخش های ویژه بیمارستان و اتاق 

عمل، کت لب ممنوع می باشد و سرپرستار بخش بر اجرای صحیح آن نظارت 

 می نماید.

     

21 

پوشش بیماران در طول مدت دریافت خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی باید 

براساس تامین امنیت روانی بیمار و حفظ حریم او و رعایت موازین شرعی، 

 اخلاق پزشکی و متناسب با خدمات تخصصی می  باشد.

     

22 

ارایه خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی به بیماران با رعایت موازین انطباق، 

توسط کارکنان همگن و با رعایت احترام به شان و منزلت انسانی خدمت 

گیرندگان انجام می  شود. به ویژه در مواردی که بیمار دچار کاهش سطح 

هوشیاری است و خود بیمار یا همراه وی درخواست می  نماید، به نحوی که 

مانعی برای کمک رسانی فوری به گیرنده خدمت نشود، رعایت این موازین مد 

 نظر قرار گرفته می  شود.

     

      اقامت و تسهیلات رفاهی ارائه شده رضایت دارند.همراهان بیمار از امکانات  23

      در صورت نیاز بیمار به همراه، امکانات اقامت، برای ایشان فراهم می  شود. 24

      امکانات رفاهی لازم برای مراجعین و همراهان فراهم می  شود. 25

26 

پرستاری در صورت درخواست گیرنده خدمت، سرپرستار بخش با همکاری دفتر 

با اطلاع و موافقت پزشک معالج تسهیلاتی را برای فراهم کردن امکان نظر 

خواهی از پزشکان دیگر)داخل یا خارج بیمارستان( مهیا نموده و در صورت 

 تایید پزشک معالج دستورات ایشان اجرا می شود.

     

27 

الکترونیکی در صورت درخواست بیمار/ولی قانونی او، تصویر کاغذی /فایل 

اطلاعات و مستندات مربوط به پرونده و نتایج اقدامات پاراکلینیک، در اختیار 

آنها قرار داده می شود )مسئول مدارک پزشکی بر اجرای این سنجه نظارت می 

 نماید(.

     

28 

فرایند نحوه اعلام شکایات، انتقادات و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند 

قابل رویت، حداقل در واحد پذیرش، بخش اورژانس، تدوین و در محلی 

حسابداری و سالن های انتظار، در معرض دید گیرندگان خدمت نصب ششده 

 است. کارکنانن نسبت به این فرایند آگاهی داشته و مطابق آن عمل می نمایند.

     

دفتر بهبود کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکایت/مسئول  29

زارش تحلیل ریشه ای نارضایتی بیمار خانواده بیمار/ کارکنان را حداقل معادل، گ
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

سه ماهه تهیه و پس از بررسی و تایید کمیته پایش و سنجش کیفیت به تیم 

 مدیریت اجرایی گزارش می دهد.

30 

تیم مدیریت اجرایی با مشارکت صاحبان فرایند مرتبط با شکایتهای وارده در 

اصلاحی/ برنامه بهبود/ بازنگری فرایند ها به عمل آورده و در صورت لزوم اقدام 

صورت وجود خسارت، نسبت به جبرا ن آن اقدام و از متقاضی حمایت می 

 نماید.

     

 درصد تحقق استاندارد چک لیست :            
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 پرتو پزشکی -مدیریت نظارت و اعتباربخشی اموردرمان 

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

1 
ارستان آیا نام بخش در پروانه بهره برداری مرکز آموزشی و درمانی / بیم

 با پروانه مطابقت دارد؟)مستند( آندرج گردیده و زمان فعالیت 

      

       ند( آیا مسئول فنی بخش /بخشهای فعال دارای پروانه معتبر می باشد؟ )مست 2

وانه مسئول فنی در زمان فعالیت موسسه متناسب با نوبتهای مندرج در پر 3

 حضور و نظارت دارد ؟ نام مسئول فنی حاضر:

      

4 
 بخشهای فعال دارای مجوز کار با اشعه معتبر می باشد؟ 

 ریخ اعتبارمجوز کار با اشعه:تا

      

5 
 تند(است ؟ )مستائیدیه دوزیمتری معتبر از معاونت بهداشتی اخذ گردیده 

                                                                   تاریخ آخرین گواهی اخذ شده:                                  

      

6 
ط می آیا عناوین و ابعاد تابلو و سر برگ بخش استاندارد و مطابق ضواب

 باشد؟

      

پزشک همکار متخصص رادیولوژی )غیر از مسئول فنی ( در موسسه  7

                                      فعالیت می نمایند؟) مستند و مصاحبه  (                        

      

اعات سبرنامه کاری کادر فنی موسسه / مرکز موجود می باشد؟ و مطابق با  8

                                                                                           فعالیت مجاز بخش تنظیم شده است؟                              

      

موسسه/مرکز با مندرجات لیست اطلاعات کارمندان فنی شاغل در  9

 پرتوکاران تائیدیه کار با اشعه مطابقت دارد؟

      

       پرسنل از فیلم بج  و بصورت صحیح استفاده می کنند؟  10

د و ثبت آیا گزارشات دوره ای فیلم بج با اطلاعات پرسنل فعال مطابقت دار 11

 و بایگانی می گردد؟ )مستند(

      

 دارای پرونده پزشکی می باشند؟  آیا آزمایشات دوره ایپرسنل فنی  12

 ماه یکبار( جهت پرتوکاران انجام می شود؟)مستند( 6پزشکی )هر 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

       د؟کارکنان از روپوش مناسب و تمیز و  اتیکت پرسنلی استفاده می کنن 13

14 
گواهیهای آموزش کارکنان مربوط به  طی دوره های حفاظتی ضروری و 

و..( وجود BMD،MRI ، CT_Scanکار با دستگاههای خاص )یا 

 دارد؟)مستند(

      

بخش / بخشهای فعال دارای حداقل ابعاد استاندارد برای فضاهای اصلی و  15

 پشتیبانی می باشد؟

مغایرت و اشکالات موجود در      

 فضاهای فیزیکی:

       اتاقهای رادیوگرافی مجهز به رختکن می باشند؟    16

اتاقهای رادیوگرافی دارای تهویه مناسب و سرویس بهداشتی بیمار می  17

 باشند؟                                                                                               

      

در مراکز تصویربرداری فضای تفکیک شده و امکانات لازم برای آماده  18

 بیماران وجود دارد؟سازی و ریکاوری 

      

در صورت وجود اتاق تاریکخانه/تهیه فیلم ، هواکش برای تهویه وجود  19

 دارد؟   

      

       فضای نگهداری وسایل تمیز وجود دارد؟ 20

                                                          اتاق نگهداری وسایل کثیف وجود دارد؟                                                                                            21

       سیستم گرمایش وسرمایش مناسب وجود دارد؟ 22

23 
مراجعین روزانه، فضای فیزیکی  سالن انتظار برای رفاه با توجه به تعداد 

آب اشامیدنی برای  مراجعین مناسب و به اندازه کافی صندلی وجود دارد؟

                                                         بیماران در دسترس میباشد؟ )بویژه در سالن انتظار سونوگرافی(                                                                    

      

       سرویس بهداشتی مناسب مراجعین و همراهان وجود دارد؟ 24

       نظافت موسسه/ مرکز در حد مطلوب میباشد؟ 25

آیا کپسولهای آتش نشانی از نظر تاریخ مصرف چک شده اند و به تعداد  26

 کافی در بخش وجود دارند؟     

      

آیا استانداردهای لازم در خصوص دسترسی به مرکز رعایت شده  27

 است؟)دارا بودن رمپ و آسانسور یا قرار گیری در طبقه همکف(

      

آیا پرسنل از دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران اطلاع دارند و رعایت می  28

 نمایند؟
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

42 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ی و آیا تفکیک زباله های عفونی و غیر عفونی و تیز و برنده و شیمیای 29

 دارویی بدرستی انجام می گیرد؟ 

      

 وبر روی آن درج شده است ها  Safty Boxآیا تاریخ شروع استفاده از  30

 روز تعویض می گردند؟ 5 یا قبل از پر شدن بیش از سه چهارم 

      

پرتوپزشکی موجود  در بخش با مندرجات آیا اطلاعات دستگاههای  31

 فهرست منابع پرتو تائیدیه کار با اشعه مطابقت دارد؟

      

                                                                 تجهیزات سالم و کارا می باشند؟                                                                                                 32

باشد؟  آیا برچسب تائیدیه کنترل کیفی معتبر بر روی دستگاهها نصب می  33

 تاریخ آخرین کنترل کیفی انجام شده:

      

گزارش خرابی و نواقص تجهیزات پرتوپزشکی فعال در مرکز وجود  34

 دارد؟ )مستند(

      

35 
نظافت و ضدعفونی روزانه تجهیزات تصویربرداری مثل تخت رادیوگرافی 

انجام تخت  ، دستگاه سونوگرافی و پروبهای موجود و... انجام می گردد ؟

 سونوگرافی پس از هر بیمار تمیز یا ملحفه آن عوض می شود؟

      

آیا در مراکز تصویربرداری دفیبریلاتور و مانیتور قلبی و پالس اکسیمتر و  36

                          فور )در صورت نیاز با توجه به نوع فعالیتهای اختصاصی( وجود دارد؟                                                               

      

37 
اورژانس و آنتی آلرژیک و کپسول اکسیژن به  آیا ترالی احیا و داروهای

به نحو صحیح  اندازه کافی و با تاریخ مصرف مناسب موجود است؟

 )مستند( نگهداری و بازبینی می گردد ؟ 

      

چراغ هشدار تشعشع و سویچ هماهنگی اکسپوز در بالای درب ورودی  38

 اتاقهای اشعه وجود داشته و فعال می باشد؟

      

        وجود دارد؟                                                                                                                    ( pacs)سیستم ضبط و ذخیره و ارسال تصاویر 39

( مطابق با استانداردهای CDخروجی خدمات تصویربرداری )فیلم و  40

 باشد؟تصویربرداری پزشکی می 

      

41 
آیا سیستم صوتی یا تصویری لازم جهت برقراری ارتباط مستمر با بیمار 

وجود دارد؟ توضیحات و آموزشهای لازم در زمان تصویربرداری به بیمار 

 بر حسب مورد ارائه می شود؟

      

انجام خدمات تصویربرداری خارج از نوبت برای بیماران  اورژانس در  42

 بخش رعایت می گردد؟                                                         

      

آیا در موسسه/مرکز امکانات لازم برای انجام خدمات تصویربرداری  43

 اختیار دارند؟ باکیفیت بهمراه تامین ایمنی بیمار و کارکنان را در
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

43 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

دستورالعمل آمادگی بیمارجهت تکنیک های تصویربرداری پزشکی وجود  44

 دارد و پرسنل از آن آگاهی دارند؟ )مستند و مصاحبه(

      

آیا توضیحات لازم درخصوص آمادگی قبل از پروسیجرها  بصورت  45

 شفاهی و کتبی به بیماران ارائه می شود؟ )مستند و مصاحبه(

      

46 
آیا پرسنل از الزامات اخذ رضایت آگاهانه وپروسیجرهای تهاجمی اطلاع 

دارند و فرم رضایت توسط همه بیماران که تحت اعمال با خطر بالا و تهاجمی 

 قرار می گیرد، مطابق ضوابط تکمیل می شود؟)مستند(

      

در  آیا متخصص بیهوشی در طول فرایندهای تصویربرداری مداخله ای یا 47

 مواقعی که لازم است به بیمار بیهوشی داده شود در دسترس می باشد؟

      

       روپوش و ملحفه تمیز برای استفاده بیماران وجود دارد؟ 48

       حریم خصوصی بیمار در بخش /مرکز رعایت می گردد؟ 49

آیا کیفیت تصاویر خروجی بصورت ماهانه توسط مسئول فنی کنترل و  50

 می گردد؟)مستند( بررسی

      

51 
 اعم از:)  CDاستانداردهای پرتونگاری در تصاویر خروجی شامل کلیشه یا 

کارشناس انجام  -مشخصات مرکز  -ثبت اطلاعات دموگرافیک بیمار 

 دهنده و استفاده از مارکر( رعایت می گردد؟   

      

       دارد؟دفتر ثبت و پذیرش روزانه ویا کامپیوتری مراجعین وجود  52

تعرفه های مصوب و قانونی رعایت می گردد؟ آیا رسید در مقابل وجه  53

 دریافتی بیمار داده می شود؟

      

مدت زمان گزارش دهی در موارد غیر اورژانس استاندارد بوده و رعایت  54

 ساعت(؟ 24می گردد )کمتر از 

      

شرح   -اصول گزارش نویسی رعایت می گردد؟ )ثبت تاریخ و ساعت  55

 روش و نحوه انجام و نتایج ارزیابی (-حال و اطلاعات بالینی بیمار 

      

بایگانی جهت ضبط و نگهداری مدارک ضروری و پرونده مراجعین و  56

 سال( 5گزارشهای تصویربرداری وجود دارد؟)حداقل به مدت 

      

دستورالعمل مربوط به استفاده از مواد حاجب تدوین شده و کارکنان از آن  57

 )مستند و مصابحه( مطلع بوده و رعایت می نمایند؟

      

آیا رادیولوژیست بر نوع ، مقدار و نحوه تزریق ماده حاجب در انجام  58

 خدمات تصویربرداری با کنتراست نظارت دارد؟
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

44 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 
 

  

وش برابر اشعه )گناد شیلد، تیروئید شیلد و روپآیا وسایل حفاظت در  59

 سربی( به تعداد کافی و کیفیت مناسب وجود دارد؟

      

ستفاده اشیلدهای سربی به موقع و به طرز صحیح جهت بیمار یا همراه بیمار  60

 می گردد؟

      

تابلوهای راهنما مانند هشدار به خانمهای حامله و منطقه تشعشع حهت اطلاع  61

 مراجعین نصب می باشد؟

      

آیا برخورد و رفتار متصدی پذیرش و سایر کارکنان با مراجعین مناسب  62

 است؟

      

آیا در نظر سنجی میدانی ، بیماران از خدمات ارائه شده در موسسه/مرکز  63

 رضایت دارند؟

      

       شماره تلفن رسیدگی به شکایات در معرض دید نصب می باشد؟ 64

 نمره اخذ شده  : نمره کل :

 درصد تحقق استانداردها :
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

45 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 مراقبت مادران باردار - مدیریت اموربیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

1 

ولین فرد آیا درمادران باردارپرخطر اعزامی از سطوح پایین به بیمارستان ا     

پرونده 3ویزیت کننده متخصص زنان)نه دستیار( می باشد؟ )مشاهده حداقل 

 اورژانس مادر اعزامی(

      

2 

ه هردلیل به بروز بعداز زایمان(  42آیا مادرانیکه)اززمان مثبت شدن تست بتا تا    

شاهده بیمارستان مراجعه می کنند توسط متخصص زنان/ماما هم ویزیت می شوند.)م

 پرونده اورژانس (3حداقل 

      

3 
هی( ضمیمه آیا هنگام بستری مادر باردار ،پرونده قبلی مادر)بستری یا درمانگا   

 پرونده(3پرونده می شود:)مشاهده حداقل 

      

4 
ن در آیا درصورت وجود مادر پرخطر بلافاصله سوپروایزر ومسئولین بیمارستا  

 محل حاضر می شوند؟

      

       آیا برای بیمارستان کد فوریتهای مامایی تعریف شده است؟  5

6 

اکلامپسی عارضه شایع مامایی )خونریزی،پره اکلامپسی / 4آیا بیمارستان برای    

،سپسیس وآمبولی (پروتکل /روش اجرایی با تعیین شرح وظایف اعضای تیم 

 روتکلها(؟ )مشاهده پوبرنامه زمان بندی با امضای رئیس بیمارستان تدوین شده است

      

       درصورت تدوین پروتکلها آیا درمعرض دیدودسترس کارکنان می باشد؟    7

8 
تکمیل می شود)مشاهده حداقل MEOWSآیا برای تمام مادران پرخطر فرم 

 پرونده  مادر پرخطر(3

      

9 
-48سبز(درعرضآیا تمام موارد عوارض شدید بارداری طبق تعریف)کتاب 

 ساعت درسامانه ایمان گزارش می شود)مشاهده مستندات(24

      

10 
لات در کمیته موربیدیته بیمارستانی بررسی ومداخ Near Missآیا تمام موارد 

 لازم طراحی می گردد)مشاهده صورتجلسات(
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

  

       بلاغ(اآیا بیمارستان مامای مسئول مادران پرخطر با ابلاغ رسمی دارد)مشاهده  11

       بلاغ(اآیا بیمارستان پزشک  مسئول مادران پرخطر با ابلاغ رسمی دارد)مشاهده  12

13 
آیا بیمارستان کلاس توجیهی گزارش فوری عوارض شدید بارداری برای تمام 

 ماه یکبار(مشاهده مستندات6پرسنل درمانی برگزار کرده است )حداقل هر

      

 % استانداردهای چک لیستدرصد تحقق 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 مراقبت مادر و نوزاد - مدیریت اموربیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 

ی
یاب

رز
ل ا

قاب
ر 

غی
N

A
 

 توضیحات

0 ./5 1 1/5 2 

1 
باردار توسرررط مادر  نده  یا پرو پایی  مائی دفتر سرررر ما یاژ/ گزارش  یل فرم تر  تکم

 کارشناس/کارشناس ارشد مامائی ) ابلاغی وزارت(

       

2 
 روز پس از زایمان توسرررط متخصرررص زنان/ ماما طبق 42ویزیت مادران باردار تا 

 دستورالعمل و آگاهی پزشکان اورژانس از دستورالعمل مربوطه

       

3 
سایی مادر و نوزاد حداقل با  شنا صی و درمانی  شخی سه  2قبل از هر گونه اقدام ت شنا

 صورت می گیرد و پرسنل از فرایند صحیح شناسایی بیمار آگاهی دارند.
       

        ثبت نتیجه معاینات در فرم شرح حال و برگ دستورات پزشک در پرونده بیمار 4

5 
حین و پس  ثبت اقدامات و دستورات در پرونده مادر باردار در بدو پذیرش، زمان لیبر،

 خوانا، با مهر و امضاء و ذکرتاریخ و ساعتاز زایمان به صورت 

       

6 
ئه مراقبتهای معمول لیبر و زایمان مرحله اول، دوم، سررروم و چهارم زایم ان برای ارا

 مادران باردار به طور کامل و صحیح

       

7 
س از برگ ابلاغی وزارت بهداشرررت در لیبر و زایمان و پ 9تکمیل برگه های لیبر و 

 ادران باردار مزایمان بطور کامل و خوانا و مهر، امضاء، ساعت و تاریخ در پرونده تمامی 

       

        اماتکمیل پارتوگراف برای مادران باردار در لیبر طبق راهنمای ابلاغی توسط م 8

9 
ساعت و تاریخ پذیرش بیمار،  نحوه ورود تکمیل  ستاری با قید  یمار، ببرگ گزارش پر

 شثبت شکایت اصلی و علت بستری  در اولین گزارش پرستاری هر بیمار در هر بخ
       

10 

ری ارزیابی وضعیت هوشیاری،  سلامت جسمی و روحی بیمار در اولین گزارش پرستا

ار موجود پرونده بیمار) برگ ارزیابی اولیه بیمهر بیماردر بدو پذیرش و ثبت آن در 

 می باشد(

       

        بلاغی اارایه مراقبت مستمر به مادران تا دو ساعت پس از زایمان طبق دستورالعمل  11

        ثبت سوابق تزریق روگام در پرونده مادر 12
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

13 
وزاد و نبرگ شررررح حال انجام مراقبتهای معمول از نوزادان و ثبت در پرونده )تکمیل 

 معاینه بدنی نوزاد (
       

        حضور یک نفر ماما در بخش زنان زایمان در هر شیفت 14

15 
حضور کارشناس مسوول نوزاد دارای گواهی احیای پایه نوزاد در هر زایمان )واژینال و 

 سزارین( 
       

16 

دسترسی کارکنان به آخرین نسخه دستورالعمل های ابلاغی وزارت ) کتاب راهنمای 

ئه خدمات مامائی و زایمان، بسرررته خدمتی مراقبت از نوزاد سرررالم،  کشررروری ارا

 ، پیشگیری از ترومبوآمبولی وریدی و...  97دستورالعمل ترویج زایمان طبیعی 

       

17 
زایمان توسط رئیس بخش و ماما مسئول و آگاهی تعیین مفاد آموزشی مادران قبل از 

 کارکنان از آن
       

18 

ارائه آموزش و توضیحات به زبان ساده و قابل فهم درخصوص ) نحوه زایمان به مادران 

شهای کاهش درد، زمان خروج از تخت، علایم خطر پس از زایمان،  قبل از زایمان ، رو

 زیاتومی و... (مراقبت فردی ، مراقبت از محل اپی 

       

19 

ارائه آموزش و توضررریحات به زبان سررراده و قابل فهم درخصررروص مراقبت از نوزاد 

)چگونگی برقراری تماس پوسرررت با پوسرررتِ مادر با نوزاد، شررریردهی، غربالگری ، 

 واکسیناسیون و... (

       

20 
صوص نحوه مراقبت از نوزاد و  شده به مادر در خ شهای ارائه  خود مراقبتی ثبت آموز

 در پرونده
       

        اختصاصی برای هر مادر باردار وجود دارد. LDRاتاق  21

22 
بر  ی ل خش  ب موزش دیررده در  مراه آ ه مراه )دولا( و  ه  اجررازه حضرررور مررامررای 

 و زایمان داده میشودو تسهیلات لازم فراهم شده است.
       

        مراقبت ها حفظ میشود.حریم خصوصی مادر به هنگام انجام معاینات و  23

24 
ست. ) نوع  شده ا صی فراهم  صو ستفاده از خدمات مامای خ سهیلات لازم جهت ا ت

 قرارداد و اسامی ماماهای طرف قرارداد بررسی  گردد(
       

25 
برگزاری کلاسهای آمادگی برای زایمان مطابق با پروتکل وزارت بهداشت )بررسی فضا 

 و امکانات موجود و صورتجلسات ( 
       

        اثربخشی آموزش های ارائه شده به مادر مورد ارزیابی قرار میگیرد 26

        آیا مادر و همراه گواهی اتمام دوره آموزشی را دریافت می کنند. 27
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

  

28 

 سرررراعترره 12-18همرره مررامرراهررای شرررراغررل در لیبر و زایمرران دوره آموزش 

یی  یر دارو غ یی و  هش درد دارو لوژیررک و روشررررهررای کررا یو یز ف یمرران   زا

 را گذرانده اند 

       

29 
سط  ساس تمایل مادر تو شهای بی دردی/کاهش درد بر ا بکارگیری حداقل یکی از رو

 و... (توپ زایمانی  -دوش آبگرم -ماما/پزشک ) حمام
       

30 
آگاهی کارکنان به مزایا و معایب روشهای بی دردی/کاهش درد و دستورالعمل ابلاغی 

 وزارت بهداشت
       

31 
ارائه توضیحات لازم به مادر قبل از بکارگیری روشهای دارویی بی دردی و اخذ رضایت 

 مادر توسط متخصص بیهوشی
       

32 
رگ  -خودداری از اعمالی که بصرررورت روتین کاربردی ندارد مانند ناشرررتا بودن مادر

 گرفتن و... 
       

        مادر اجازه حرکت در طول لیبر را دارد. 33

        انجام اینداکشن طبق پروتکل انجام میشود. 34

        لیبر برای کاهش دردهیوسین و...  در طول  -پرومتازین -استفاده از داروهای آتروپین 35

        هماهنگی برای ارجاع و اعزام مادران باردار و نوزادان ) توضیح فرایند ( 36

        برگزاری کمیته بیمارستانی ترویج زایمان طبیعی ) ماهانه( 37

        بررسی علل سزارین های انجام شده با مرور پرونده های مربوطه 38

        مرکز در خصوص محورهای کاهش سزارینبررسی عملکرد  39

40 
ماه یکبار به  3ارسررال صررورتجلسررات کمیته بیمارسررتانی و اقدامات انجام شررده هر 

 معاونت درمان
       

   جمع امتیاز

 درصد تحقق استانداردهای چک لیست:                                    
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 گردشگری سلامت - خدمات بالینیمدیریت اموربیمارستانی و تعالی 

بلی  عنوان مورد ارزشیابی ردیف

(2) 

تا حدودی 

(1) 

خیر 

(0) 

امتیاز  

 سنجه

 امتیاز با اعمال ضریب ضریب

   4         تطبیق خدمات واحد بیماران بین الملل با پروانه و مجوز قانونی موسسه 1

دارای حداقل مدرک کارشناسی در یکی از رشته های  IPDوجود کارشناس 2

 مرتبط با خدمات بهداشتی، درمانی 

        2   

   IPD         1صدور ابلاغ و شرح وظایف کارشناس  3

   1         از بیمار بین الملل هنگام ورود IPDاستقبال کارشناس  4

   IPD         1ارائه توضیحات اولیه به بیمار بین الملل توسط کارشناس  5

   IPD         4انجام فرآیند پذیرش با هماهنگی کارشناس  6

   IPD         4انجام فرآیند ترخیص با هماهنگی کارشناس  7

توانایی برقراری ارتباط مناسب با استفاده از زبان انگلیسی و زبان غالب بیمار  8

 IPDتوسط تیم 

        6   

ارائه خدمات و یا انجام هماهنگی لازم جهت تامین امکانات جابجائی بیمار  9

 در سطح شهر و یا فرودگاه

        1   

   2         دارای حداقل مدرک پزشکی عمومی  IPDوجود پزشک  10

   IPD         1صدور ابلاغ و شرح وظایف پزشک  11

)حداکثر  IPDارزیابی وضعیت بیمار بدو ورود به بخش توسط پزشک  12

 ظرف یکساعت(

        1   

   IPD          1پیگیری بیمار در خصوص امور تشخیصی و درمانی توسط پزشک  13

   IPD         2ارائه اطلاعات لازم و شفاف سازی حقوق بیمار توسط پزشک  14

هنگام پذیرش بیمار بین الملل درسامانه  IHRبررسی استانداردهای  15

 گردشگری سلامت 

        1   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

شگری بر ثبت اطلاعات بیماران بین الملل در سامانه گرد IPDنظارت پزشک  16

 سلامت 

        2   

   4         بودن مجوز طبابت پزشک معالج در شهر تاسیسی موسسه پزشکی دارا 17

   2         وجود قرارداد معتبر مابین پزشک معالج و موسسه پزشکی  18

   2         دارای حداقل مدرک کارشناسی پرستاری  IPDوجود پرستار  19

   IPD         1صدور ابلاغ پرستار  20

   IPD          1ارزیابی وضعیت بیمار بدو ورود به بخش توسط پرستار  21

   IPD         1داشتن حداقل سه سال سابقه کار پرستاری برای پرستار  22

بیماران از زمان ترخیص تا بهبودی کامل از  Follow upوجود فرآیندهای  23

 طریق پزشک یا مراکز درمانی کشور مبدا 

        4   

   4         رضایت سنجی استاندارد از بیماران بین الملل  24

از طریق خود بیمار یا  IPDپیگیری بیمار پس از ترخیص توسط واحد  25

 همراهان وی )از طریق تماس تلفنی، ارسال ایمیل و ...(

        2   

   2         ارائه نسخه دارویی ترخیص مطابق با استانداردهای دارویی 26

اخذ رضایت آگاهانه با استفاده از فرم های ترجمه شده به زبان بیمار و  27

انگلیسی برابر ضوابط و مقررات مربوطه در کلیه مداخلات پرخطر توسط 

 پزشک معالج

        2   

ارائه خلاصه پرونده و فهرست )برابر اصل( ریز خدمات و تجهیزات  28

 مصرفی در صورت درخواست بیمار

        2   

آموزش حین ترخیص با رعایت استانداردها و استفاده از فرم های از پیش  29

 تدوین شده 

        2   

جمع آوری آمار بیماران بین الملل به صورت منظم به منظور بهبود فرآیندها  30

 IPDتوسط تیم 

        6   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ا یوجود فرآیند بازگرداندن هزینه درمانی به بیمار در صورت کنسلی و  31

 توقف درمان 

        4   

دوره های مربوط به گردشگری سلامت )دوره های وزارت  IPDآیا گروه  32

 بهداشت یا دوره های مورد تایید وزارت بهداشت( را گذرانده اند؟ 

        4   

   2         فرآیندهای رضایت شخصی و ترک بیمارستان منطبق بر قوانین و ضوابط  33

   4         وجود فرآیند نوبت دهی و دسترسی به موقع برای بیماران بین الملل 34

 ICDتکمیل بودن پرونده بیمار و استفاده از کدهای استاندارد تشخیصی ) 35

 ( در ثبت اطلاعات 10

        2   

   4         تدوین بسته های خدمتی معین برای ارائه خدمات  36

   4         فرایندهای مستند و شفاف دریافت هزینه  37

ساعت در صورت وقوع مرگ  24تشکیل کمیته مرگ و میر حداکثر تا  38

 بیمار

        2   

   1         آیا شاخصهای بهبود کیفیت مشخص و عملیاتی شده است؟  39

   1         رویکرد برنامه ریزی استراتژیک توسط مدیران اجرائی  40

پیش بینی فرآیند ارائه خدمات در کشور مبدا در صورت بروز عوارض در  41

 جهت کسب رضایت بیمار 

        2   

فرایند ارجاع ایمن در موارد خاص به سایر مراکز معتبر و دارای مجوز  42

 قانونی 

        2   

   2         کلاسهای آموزشی گذاشته شده است؟  IPDآیا برای تیم  43

   2         آموزش مسائل حقوق صورت می گیرد؟  IPDآیا برای تیم  44

   4         فرآیند ایجاد شرایط مناسب کاری برای پرسنل خود دارد؟  IPDآیا مسئول  45

   IPD         4وجود فرآیند مشخصی برای انتخاب و آموزش افراد تیم  46

   1         فرآیند جهت تامین امنیت بیمار و همراهان 47

htt
ps

://
tre

atm
en

t.t
bz

med
.ac

.ir
/

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiS-Obbn8bcAhWiE5oKHZ9FCNQQjRx6BAgBEAU&url=http://nutrition.tbzmed.ac.ir/&psig=AOvVaw1n0mQ6YK40fLjLc33Er-3p&ust=1533020256868577


 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

53 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

   1         امکانات متناسب با اعتقادات مذهبی 48

   1         رعایت حریم خصوصی 49

ثبت کامل مشخصات پزشک و کارشناس واحد بیماران بین الملل و پزشکان  50

 معالج در سامانه گردشگری سلامت 

        4   

   IPD         8ثبت کامل اطلاعات بیماران در سامانه گردشگری توسط کارشناس  51

   8         همخوانی اطلاعات ثبت شده در سامانه در مقایسه با پرونده های بیماران  52

سایت اینترنتی واحد بیماران بین الملل موسسه پزشکی با شرایط مندرج در  53

 آیین نامه  15ماده 

        8   

 آیا فضای کلی موسسه درمانی از نظر پذیرش بیماران بین الملل مورد تائید می باشد؟  -1

 آیا موسسه درمانی بطور کلی در خصوص گردشگری سلامت فعال است؟  -1

 نتیجه مصاحبه با چند بیمار بین الملل -2

 

 

 

 

 درصد تحقق استانداردهای چک لیست:         %
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 مدیریت پرستاری

 چک لیست ارزیابی عملکرد مدیر / رئیس خدمات پرستاری

 
 تاریخ و ساعت ارزیابی:

 

 :  نام مدیر/رئیس خدمات پرستاری
 

 نقاط قابل بهبود:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 بازدید کننده نام و امضای کارشناس                                                                                   نام و نام خانوادگی و امضا مدیر / رئیس خدمات پرستاری
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ن
وا

عن
 

 
ور

مح
ف 

دی
ر

 

 ابزار ارزیابی ملاک ارزیابی
 امتیاز

 کل
 بازه امتیاز

امتیاز 

 مکتسبه

امتیاز کل 

 مکتسبه

ی
لین

 با
ی

ها
خش

ر ب
 د

ی
مای

ما
و 

ی 
ار

ست
پر

ن 
کنا

ار
 ک

ت
حی

لا
 ص

از
حر

و ا
ی 

نج
زس

نیا
 

1 
 به کارگیری کادر گروه پرستاری و مامایی براساس برآورد کمی نیروی انسانی

 نیاز و رعایت توازن در بکارگیری آنها صورت می پذیرد. مورد
 بررسی مستندات

14 

2-0  

 

2 
برآورد نیروی انسانی در کلیه بخشها به صورت یکپارچه و براساس سطح مراقبت 

 مورد نیاز بیماران انجام گرفته و به بخشها ابلاغ گردیده است .
  0-2 بررسی مستندات

3 

برآورد و چیدمان نیرو ی انسانی در بخشهای مختلف معیارهای کیفی برای 

بیمارستان از جمله توانمندی ، تجربه ، مهارت ، سابقه کاری ، سوابق آموزشهای 

 تخصصی و ویژگیهای شخصیتی و مهارتهای ارتباطی رعایت شده است .

  0-2 بررسی مستندات

4 

تخصیص و چینش نیروهای موجود در بخشها در هر نوبت کاری ، متناسب با 

برآورد کمی و کیفی نیروی انسانی و حجم کاری و ویژگیهای کادر موجود در 

 بیمارستان انجام می شود . 

  0-2 بررسی مستندات

5 
مدیریت پرستاری صلاحیت نیروهای جدیدالورود را بررسی و در صورت تایید 

 نسبت به کارگیری آنان در بخشهای بالینی اقدام می نماید. 
  0-2 بررسی مستندات

6 
نقاط قوت و ضعف کارکنان جدیدالورود شناخته شده و برنامه ریزی جهت 

 اصلاحات وجود دارد.
  0-2 بررسی مستندات

7 

فرآیند مشخصی جهت ارزیابی عملکرد پرستاران توسط سرپرستار و 

سوپروایزرین توسط مدیر/ رئیس خدمات پرستاری وجود دارد و به کارکنان ابلاغ 

 شده و تحلیل نتایج ارزیابی عملکرد و اقدامات اصلاحی صورت گرفته است .

  0-2 بررسی مستندات

ی
لین

 با
ی

ها
خش

رب
مو

را
ت ب

ار
ظ

ن
 

نظارت براداره اموربخشهای بالینی تدوین شده است ) برنامه روش اجرایی  8

 زمانبندی ، چک لیست ، انجام بازدید(
بررسی 

 مستندات

8 

2-0  

 

بازدید مستمراز بخشها طبق برنامه زمانبندی براساس چک لیست انجام می شود  9

. 
بررسی 

 مستندات
2-0  

 اصلاحی صورت گرفته است .نتایج حاصل از نظارت تجزیه وتحلیل و مداخلات  10
بررسی 

 مستندات
2-0  

 اثربخشی اقدامات اصلاحی در پایشهای دوره ای بررسی می شود . 11
بررسی 

 مستندات
2-0  

ی 
ار

ست
پر

ن 
کنا

ار
 ک

ی
زش

مو
 آ

ی
ها

ست
سیا

ی
مای

ما
و

 

، تعیین اولویتهای آموزشی توسط سرپرستار  PDPنیازسنجی آموزشی برمبنای  12

وبامشارکت سوپروایزرآموزشی که به تائید مدیرپرستاری رسیده باشد وجود 

 دارد .

بررسی 

 مستندات

8 

2-0  

 
اولویت بندی برنامه های آموزشی متناسب با نیازهای مراقبتی بیماران توسط  13

 . مدیرپرستاری درراستای ایمنی بیمار صورت گرفته است
بررسی 

 مستندات
2-0  

شیوه های آموزشی) آموزش درون بخشی، برگزاری دوره های آموزشی ، حضوری  14

 وغیرحضوری (تعیین شده است.
بررسی 

 مستندات
2-0  

بررسی اثربخشی دوره های آموزشی برگزارشده براساس الگوهای ارزشیابی )  15

 شود . مثلاکرک پاتریک و......(در چهار سطح انجام می
بررسی 

 مستندات
2-0  

ی
س

ها
ست

ا

ی  وز
آم

ی 
ش

را
ما

بی

 ن

کمیته آموزش سلامت به بیمار / مددجو و خانواده در بیمارستان تشکیل شده ،  16

 مسئول آموزش در سطح بیمارستان تعیین گردیده است. 
بررسی 

 مستندات
8 2-0   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ی شناسایی  شده و الویت بند PEPنیازهای آموزشی بیماران /همراهان برمبنای  17

 صورت گرفته است .
بررسی 

 مستندات
2-0  

 سیاستهای آموزش به بیماربه بخشها ابلاغ شده است . 18
بررسی 

 مستندات
2-0  

نظارت براجرای صحیح برنامه های آموزش به بیمار صورت گرفته و اثر بخش  19

 آموزش های ارائه شده به بیمار سنجیده شده است .
بررسی 

 مستندات
2-0  

ی 
مل

ی 
ها

ص
اخ

ش
 

 

بررسی وتجزیه وتحلیل شاخص های ملی کیفیت مراقبت پرستاری دربالین هرسه  20

 ماه یکبار انجام می شود .
بررسی 

 4 مستندات

 

2-0  

 
 اقدامات اصلاحی درراستای ارتقای شاخصهای ملی انجام شده است . 21

بررسی 

 مستندات
2-0  

  42  جمع کل  
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 .................................................................چک لیست ارزیابی بخش   -مدیریت پرستاری 

 :پست یا ابلاغ( –سابقه کار  –)مدرک تحصیلی نام سرپرستار بخش 

 درصد اشغال تخت: تعداد تخت بخش:

 تعداد پرسنل: ساعت: 24تعداد بیماران بستری در 

 ماما:                                                      بهیار :                                                            پرستار:  

   منشی:                                                              کمک پرستار:                                        خدمات: 

 اتاق عمل( -هوشبری-ماما-چیدمان نیروی انسانی : )پرستار

 صبح:                                                                عصر:                                                 شب: 

 خدمات( -چیدمان نیروی انسانی : )کمک بهیار

 عصر:                                                  شب:                                 صبح:                               

 نقاط قابل بهبود:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نام و امضای کارشناس بازدید کننده                                                                                                   

 

 نام و امضای سرپرستار / مسئول شیفت                                                                                                      
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ور
ح

م
ف 

دی
ر

 

 NA 0 0.5 1 1.5 2 ابزار ارزیابی موارد ارزیابی

)..
و .

ی 
یاب

رز
، ا

ت
ار

نظ
ل، 

تر
کن

ش )
خ

ت ب
ری

دی
م

 

اسلامی، آراستگی ظاهر، استفاده از یونیفرم استاندارد ، اتیکت رعایت شئونات  1

 شناسایی ،کفش جلو بسته )تمامی پرسنل(

       مشاهده

       مشاهده وضعیت بهداشت و نظافت عمومی  فضای فیزیکی بخش  2
ارزیابی مداوم عملکرد پرسنل بر اساس چک لیست انجام، پس خوراند داده شده و  3

 اصلاحی توسط سرپرستار صورت گرفته است.اقدامات 

بررسی مستندات و 

       مصاحبه

سرپرستار از نحوه برآورد نیرو آگاهی داشته و اصول برنامه نویسی بر اساس آخرین  4

 دستورالعمل رعایت شده است.

       بررسی مستندات

دستیابی به دستورالعمل ها و روشهای اجرایی مراقبتهای عمومی بالینی بخش جهت  5

 اهداف مراقبتی وتامین ایمنی بیمار وکارکنان موجود است .) حداقل سه  دستورالعمل(

بررسی مستندات و 

       مصاحبه 

       بررسی مستندات دفتر گزارش بخش بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی نوشته  شده است . 6

بررسی مستندات و  کارکنان ابلاغ گردیده است. زمان شروع تحویل نوبت کاری های مختلف تعیین و به 7 

       مصاحبه 

  14 جمع امتیاز مکتسبه

ار
یم

ی ب
من

 ای
ی و

ور
ح

ر م
ما

بی
 

خطاهای پزشکی بدون ترس از سرزنش و تنبیه گزارش ، جمع آوری و تحلیل ریشه ای  1

 شده و اشتراک گذاری صورت می گیرد.
       مصاحبه

پرستار از موارد وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار و عوارض مادری و نحوه گزارش دهی  2

 آن اطلاع دارد. 

مصاحبه و بررسی 

       مستندات

قبل از انجام هر گونه اقدام تشخیصی و درمانی شناسایی بیمار حداقل با دو شناسه  3

 دارند .صورت می پذیرد و از فرآیند صحیح شناسایی بیمار آگاهی 

       مصاحبه و مشاهده

استفاده می کنند.)وضعیت،  ISBARپرسنل در هنگام تحویل و انتقال بیمار از روش  4

 سوابق، ارزیابی، توصیه ها(

       مشاهده و مصاحبه

لیست اقدامات تهاجمی و نیمه تهاجمی تهیه و رضایت آگاهانه طبق دستورالعمل ابلاغی اخذ می  5

 شود.

       مصاحبه مشاهده و

  10 جمع امتیاز مکتسبه

ی
ین

بال
ی 

ها
بت

راق
ی م

از
دس

تن
س

م
 

 

مورد  3اصول پرونده نویسی و گزارش نویسی در بخش رعایت می گردد. )بررسی حداقل  1

 پرونده(

       بررسی مستندات

       بررسی مستندات و اورژانس ( ORشود.) به جز اصول کاردکس نویسی رعایت می 2
تقسیم بیماران و فعالیتها توسط سرپرستار / مسئول نوبت کاری بخش به شیوه مراقبت  3

 موردی انجام ، ثبت و پرستار مسئول هر بیمار تعیین شده است .

بررسی مستندات 

       مشاهده و مصاحبه

ارزیابی اولیه بیمار توسط پرستار در محدوده زمانی تعیین شده انجام و فرم مربوطه  4

 می گردد . تکمیل

بررسی مستندات 

 مشاهده و
      

شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار در ارزیابی اولیه شناسایی و توسط کارکنان برنامه ریزی  5

 ، کنترل و ثبت می گردد .

بررسی مستندات 

 مشاهده و
      

بعمل آورده پرستار براساس پاسخ بیمار به برنامه های مراقبتی و درمانی ، ارزیابی مستمر  6

 و در گزارش پرستاری ثبت می کند .

بررسی مستندات 

 مشاهده و
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

دارو دهی به بیمار با رعایت اصول صحیح دارودهی طبق آخرین روش ابلاغی صورت می  7

 رایت(. 8پذیرد ) 

مشاهده مستندات و 

       مصاحبه

آموزشهای داده شده به مطالب آموزشهای ضروری به بیمار در بخش موجود بوده ، کلیه  8

 شود .بیمار و یا همراه وی در گزارش پرستاری در هر شیفت ثبت می

بررسی مستندات و 

مصاحبه با بیمار و 

 همراه
      

  16 جمع امتیاز مکتسبه

ت
زا

هی
ج

و ت
و 

دار
 

ترالی احیای بخش به سهولت در دسترس بوده و چیدمان آن بر اساس آخرین  1

 است )جداسازی داروهای پرخطر و مشابه انجام یافته است(.دستورالعمل صورت گرفته 

       مشاهده

امکانات اکسیژن رسانی )وجود کپسول اکسیژن، اکسیژن سانترال، کانول های انفرادی  2

 و ماسک و ...( وجود دارد و اصول ایمنی آن رعایت گردیده است.

       مشاهده

شود و کلید آن نزد سرپرستار و یا میداروهای مخدر در گنجه مخصوص نگهداری  3

 باشد.مسئول شیفت می

       مشاهده

باشد، دما ی  آن کنترل و ثبت شده است. لیست یخچال دارو در بخش موجود می 4

ساعت( و داروها در درب یخچال  12داروهای یخچالی نصب شده است. )ثبت دما هر 

 انبارش نشده است.

       مشاهده و مصاحبه

لیست آنتی دوتهای موردنیاز بخش و داروهای پرخطر در مکان مناسب نصب شده است،  5

در گنجه مخصوص نگهداری می گردد و پرسنل از آن اطلاع داشته و آنتی دوتهای مورد 

 نیاز در بخش موجود می باشند.

       مشاهده و مصاحبه

  10 جمع امتیاز مکتسبه

ش
وز

آم
 

       بررسی مستندات آشناسازی کادر جدیدالورود در بخش موجود است.کتابچه توجیهی بخش برای  1

و هموویژولانس و موارد  CPRاستاندارد  میزان آگاهی پرسنل از  دستورالعمل های  2

 تهدید کننده ایمنی بیمار

       مشاهده و مصاحبه

برنامه های آموزشی پرسنل از سیاستهای آموزش بیمارستان و محتوی آن آگاهی دارند و  3

 درون بخشی طبق برنامه اجرا شده است.

       بررسی مستندات

  6 جمع امتیاز مکتسبه

  56 جمع نمره کل  

  درصد تحقق استانداردها

 مسایل و چالش های بخش از دیدگاه پرسنل:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 مدیریت بحران -سازمان مدیریت حوادث و فوریتهای پزشکی

ف
ردی

 

 ارزیابیملاک  وزن   آیتم
 امتیاز مکتسبه

(1-3) 

1 
آیا فضایی برای مرکز عملیات بحران بیمارستان در نظر گرفته شده 

 است؟
15 

 وجود ندارد -

 وجود دارد ولی فعال نیست -

 فعال است  -

 

 10 در مکان محافظت شده و ایمن قرار دارد؟ HCCآیا  2

 ایمن نیست -

 ایمن است ولی قابل دسترسی نیست -

حفاظت شده ایمن و قابل دسترسو  -

 است

 

3 
 موجود است؟ (EOP)برنامه پاسخ برای بحرانهای مختلفآیا 

 
5 

برنامه وجود نداردو یا فقط یک نوشته  -

 است

برنامه وجود داردو پرسنل آموزش  -

 دیده اند

برنامه وجود داردو پرسنل آموزش  -

و وسایل لازم برای اجرای  دیده اند

 برنامه وجود دارد.

 

4 
 برای شرایط اضطرار تخصیص یافته اند؟آیا منابع مالی لازم 

 
5 

 بودجه ای وجود ندارد -

ساعت را  72بودجه موجود کمتر از  -

 پوشش میدهد.

ساعت را  72بودجه موجود نیازهای  -

 تامین میکند.

 

5 
 فضای قابل افزایش تخت های بیمارستان در نظر گرفته شداست؟ 

 
5 

فضایی برای گسترش ظرفیت تعیین  -

 نشده است.

شناسایی شده و پرسنل آموزش فضا  -

 های لازم را دیده اند

پروسه ها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

دیده اند و منابع لازم برای گسترش 

 مکان وجود دارد.

 

6 

آیا فضای لازم جهت تخلیه امن اضطراری بیمارستان در نظر گرفته شده 

 است؟

 
5 

فرآیند وجود ندارد و یا تنها بصورت  -

 یک نوشته است.

فرآیند وجود داشته و پرسنل آموزش  -

 دیده اند.

فرآیند وجود داردذو منابع لازم وجود  -

 دارد.
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

7 

ق ، آیا فرآیند گسترش خدمات مهم بیمارستان ) مانند آب، فاضلاب، بر

 مشخث شده است؟گازهای حیاتی و... (

 
5 

فرآیند تعریف نشده و یا بصورت یک  -

 نوشته است.

آموزش پروسه وجود داردو پرسنل  -

 دیده اند.

پروسه ها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

دیده اند و منابع اجرای فرآیندها وجود 

 دارد.

 

8 

آیا برنامه عملیاتی برای محافظت از پرونده بیماران و نحوه انتقال پرونده 

 ها و ثبت و نگهداری آنها در بحران تعریف شده است؟

 
5 

پروسه تعریف نشدهو یا بصورت یک  -

 است.نوشته 

پروسه وجود دارد و پرسنل آموزش  -

 لازم را دیده اند

پروسه ها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

 دیده اند و منابع لازم وجود دارد.

 
 

 

9 

 FIREBOXآیا بازرسی  از تجهیزات ) اطفاء حریق( ودتکتورها و

 بیمارستان بصورت منظم انجام میگیرد؟

 
5 

 بازرسی صورت نمیگیرد -

اطلاعات تاریخ بازرسی ناکامل و  -

 گذشته است

 بازرسی ها کامل و بروز میباشند -

 

10 

آیا فرآیندآماده سازی مکان موقت نگهدای اجساد و پزشکی قانونی تهیه 

 شده است؟

 
5 

فرآیند تعریف نشده و یا بصورت یک  -

 نوشته میباشد

فرآیند وجود داشته و پرسنل آموزش  -

 دیده اند

پروسه ها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

 دیده اند و منابع لازم وجود دارد.

 

11 
آیا شرح وظائف پرسنل داوطلب و نحوه پذیرش آنها و مسئو ل امور 

 داوطلبین مشخص شده است؟
5 

شرح وظائف و پروسه تعریف نشده ویا  -

 بصورت یک نوشته است

شرح وظائف و پروسه وجودداردو  -

 پرسنل آموزش دیده اند

شرح وظائف و پروسه وجودداردو  -

آموزش دیده اندو منابع لازم  پرسنل

فراخوانی  و استفاده از پرسنل کمکی 

 وجود دارد

 

12 
 آیا فرآیند پاسخ به شرایط اضطرار در تمامی شیفتها نوشته شده اند؟

 
5 

سیستم وجود ندارد و یا بصورت یک  -

 نوشته است

سیتم مشخص شده و پرسنل آموزش  -

 دیده اند
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

پروسه ها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

 ده اند و منابع لازم وجود دارد.دی

13 
 آیا فرآیند تخلیه بیماران در شرایط بحران مشخص شده اند؟

 
10 

فرآیند وجود ندارد و یا بصورت یک  -

 نوشته است

فرآیند مشخص شده و پرسنل آموزش  -

 دیده اند

فرآیندها تعریف شده و پرسنل آموزش  -

 دیده اند و منابع لازم وجود دارد.

 

14 
 و تمرین های مصوب انجام شده اند؟آیا مانور 

 
10 

 برنامه عملیاتی تمرین نشده است -

برنامه عملیاتی تمرین شده ولی کامل  -

 نیست

برنامه عملیاتی حداقل سالانه تمرین شده  -

 و بانگری نیز شده است

 

15 
 آیا سیستم ارتباطی جایگزین برای بیمارستان تهیه شده است؟

 
5 

 وجود ندارد -

 ناکامل است -

 داردوجود  -

 

16 
آیا تابلوهای هشدار وراهنماهای شبرنگ فسفری در مکانهای ضروری  

 نصب شده است؟
5 

 وجود ندارد -

 ناکامل ودردید نیست -

 کامل ودر دید عموم است -

 

17 
آیا ایمنی غیر سازه ای تجهیزات پزشکی و غیر پزشکی وکپسولهای 

 اکسیژن و شیشه های درب وپنجره ها انجام شده است؟
15 

 نیستندایمن  -

 برخی وسایل وتجهیزات ایمن شده اند -

تمامی تجهیزات پزشکی و ....ایمن  -

 ومهارشده اند

 

 5 آیا مسیرهای خروج اضطراری باز ودرب ها ایمن هستند؟ 18

مسیر باز نیست وسایل اضافی در مسیر  -

 است

 نیاز به بازبینی دارد -

تمامی مسیرها باز و تابلو خروج  -

 اضطراری نصب است

 

 10 بروز بوده و اعضا از شرح وظائف خود آگاهند؟HICSچارت  19

 بروز نیست -

بروز بوده ولی اعضا از شرح وظائف  -

 خود آگاه نیستند

بروز بوده و همه اعضا از وظائف خود  -

 آگاهند

 

 5 چک لیست دستگاههای تاسیساتی وبازدیدهای دوره ای موجود است؟ 20
 وجود ندارد -

 وجود دارد کامل نیست -

 دسترس می باشد کامل بوده ودر -

 

 جمع نمرات : درصد تحقق استانداردها:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 اقتصاد درمان و تعرفه - مدیریت اموربیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

ف
دی

ر
 

 معیار.سنجه. عبارت کلیدی 

 آموزش لازم ارائه شد 4  3 2 1 0
 پذیرش. مدیریت .امورمالی. بخش بالینی و پاراکلینیک . درآمد . ترخیص

1 
دارای گواهینامه اتصال به سپاس وکنترل ارسالی  HISتجهیز و یا به روزرسانی بیمارستان به 

 ها و کدکذاری پروندهای بستری و سرپایی
            

             ابلاغ زنجیره ارجاع دانشگاهی به بخش ها و دفتر پرستاری  2

             شناسایی خدمات قابل ارائه خارج از بیمارستان و در شهرستان  3

4 
             نمات قابل ارائه خارج از بیمارستاهماهنگی و عقد قرارداد جهت استفاده از خد

             )نحوه خرید خدمات از بخش دانشگاهی و غیر دولتی شهرستان(

             برنامه ریزی مناسب جهت هزینه کرد اعتبارات تخصیص یافته  6

7 
دسترسی به فهرست برندها و قیمت های دارو، تجهیزات و مواد مصرفی مورد تأیید دارو 

 غذا
            

             تدوین، تایید و به روزرسانی  فارماکوپه دارویی  8*

             تدوین، تایید و به روزرسانی فارماکوپه تجهیزاتی  9*

             ابلاغ و در اختیار قرار گرفتن فارماکوپه دارویی و تجهیزاتی بخش ها و کارکنان  10

             تامین کلیۀ داروهای مورد نیاز منطبق بر فارماکوپه دارویی بیمارستان  11

             تجویز داروها مطابق با لیست فارماکوپه تهیه و تایید شده  12

             تامین کلیۀ تجهیزات مورد نیاز منطبق بر فارماکوپه تجهیزاتی بیمارستان  13

             عدم اخذ هزینه از لباس تحویلی به بیمار 5

             بیمارستان)طبق آخرین نامه ارسالی(تامین البسه و ملحفه بیمار در طول اقامت توسط  14

             عدم ارجاع بیماران جهت تأمین تجهیزات مورد نیاز به خارج از بیمارستان  15

             عدم ارجاع بیماران جهت تأمین داروهای تجویز شده به خارج از بیمارستان  16

17 
بیماران به سایر  توسط همراهانفعالیت بیمارستانعدم ارجاع نمونه های آزمایشگاهی خارج از 

 مراکز خصوصی یا دانشگاهی
            

             اخذ هزینه مابه التفاوت دو تختی از سه تختی 18

             ارجاع بیماران فاقد دفترچه جهت دریافت بیمه سلامت به مامور بیمه گری  20

21 
منظور استفاده در سقف سال گذشته و بکارگیری جهت مدیریت تجهیزات گران قیمت به 

 افراد بی بضاعت
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

             خارج نمودن اتباع خارجه از مشمولین برنامه  22

23* 
اب % کل هزینه صورتحس10% و 5محاسبه سهم بیمار در صورت حساب بیمارستانی معادل 

 بیماران
        

  
  

  

24 
خدماتی که سهم بیمه پایه کمتر از تعرفه ی مصوب دولت باشد مابه التفاوت آن در آیا در 

 سهم یارانه سلامت درج می گردد.
            

25 
ساعت یا فرانشیز 6آیا هزینه خدمات ارائه شده برای بیماران در بخش اورژانس با کمتر از 

 مورد نظر برنامه ارائه می گردد.
            

             نظر وجود بیمه تکمیلی از بدو بستری بیماران تعیین تکلیف می گرددآیا از  26

             آیا هزینه مورد تعهد بیمه تکمیلی در صورتحساب درج می گردد. 27

28 
آیا هزینه آمبولانس در موارد انتقال بیمار برای دریافت خدمات خارج از بیمارستان اخذ می 

 گردد.
            

             صفر بودن هزینه زایمان طبیعی در صورت حساب بیماران  29

30 
%جز حرفه ای حق العمل جراح و فرانشیز بیمار در سزارین خارج از 50عدم اخذ  بیش از 

 اندیکاسیون
            

             سال در پوشش برنامه  12قرار گفتن هزینه همراه بیماران زیر  31

             صورتحساب تنظیم شده برای بیمار و بیمه طبق فرمت اعلام شده برنامه می باشد.آیا  32

             عدم درج و اخذ هزینه تشکیل پرونده در صورت حساب بیمارستانی  33

             عدم اخذ هزینه کپی برداری از پرونده و مدارک مورد نیاز در زمان ترخیص از بیماران  34

             عدم دریافت هزینه از بیمار در ارائه خدمات برون بیمارستانی منطبق بر زنجیره ارجاع *35

36 

خارج شمول بودن هزینه خدمات:ضرب و جرح،مگر درموارد }نزاع خانوادگی بستگان درجه 

یک ،ضارب متواری اعم ازشناخته شده وناشناس با تایید مقام قضایی ،ضارب با اختلالات 

 VIPروانی بدون قیم قانونی باشد،(اتاق یک تخته، زیبایی، 
            

             راه اندتزی برنامه  استحقاق سنجی 37

             %40عدم دریافت هزینه استهلاک اتاق عمل مشمول بیش از  38

39 
و صحت ستون تمام وقتی پزشکان  HISدرج ضرایب دستورالعمل ماندگاری در سیستم 

 درصورتحساب 
            

             درج هزینه خدمات موارد ارجاع شده به خارج از بیمارستان در پرونده بیماران 40

41 
عدم درج خدمات فاقد تعرفه بدون مصوبه هیأت وزیران یا هیأت امنا در صورتحساب 

 بیماران
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

42 
 % درخدمات سرپایی ویزیت  ،خدمات پاراکلنیک وسایرخدمات از30عدم اخذ بیش از 

 بیمار
            

             دات(اعمال گلوبال)ارائه مستنبرنامه ریزی برای کاهش دارو وملزومات مصرفی پزشکی  43**

             آیا ارسال پرونده الکترونیک بیماران سرپائی به سامانه سپاس صورت می گیرد ؟ 44*

             آیا کدملی بیمار در هنگام پذیرش ثبت می شود)پیگیری اجرای استحقاق درمان( 45*

46 
آیا ارسال پرونده الکترونیک بیماران بعد از ترخیص و بعد از اعمال اصلاحات صورتحساب 

 مجددا به سامانه سپاس ارسال می گردد. 
            

             عدم تحویل صورتحساب تفضیلی به دارندگان بیمه های مکمل طرف قرار داد با مرکز 47

             برگزار می گردد.آیا کمیته کسورات به صورت مرتب  48*

             بصورت مرتب برگزار می گردد. hisآیا کمیته  49

             به روز بودن اطلاعات  سامانه سجادو... 50

             پذیرش ارجاع اولیه ازسطح یک )پزشک خانواده( 51

             تاریخ ارجاع پزشک خانواده(تا یکماه  )ازاولین   -پذیرش خود ارجاعی )بار دوم به بعد  52

             پذیرش ارجاع افقی  )متخصص به سایررشته های تخصصی (  53

             پذیرش ارجاع عمودی)ازمتخصص به فوق تخصص (   54

             ( نیاز به ارجاع ندارند  MSبیماران خاص)هموفیلی، تالاسمی ، دیالیز ، پیوند کلیه و   55

             * رعایت یکماه فرصت درمانی )ازتاریخ ارجاع پزشک خانواده تایکماه( درتمامی موارد 56

             پذیرش ارجاع اولیه ازسطح یک )پزشک خانواده( درآزمایشگاه  57

             پذیرش ارجاع افقی)متخصص به سایررشته های تخصصی( درآزمایشگاه  58

             پذیرش ارجاع عمودی)ازمتخصص به فوق تخصص (درآزمایشگاه  59

             پذیرش ارجاع اولیه ازسطح یک )پزشک خانواده( درداروخانه  60

             پذیرش ارجاع افقی)متخصص به سایررشته های تخصصی( درداروخانه  61

             پذیرش ارجاع عمودی)ازمتخصص به فوق تخصص (درداروخانه  62

63 
پذیرش ارجاع اولیه ازسطح یک )پزشک خانواده( در سونوگرافی ،رادیولوژی ، سی تی  

 اسکن ،ام آرای و.....
            

64 
پذیرش ارجاع افقی)متخصص به سایررشته های تخصصی( در سونوگرافی ،رادیولوژی  

 ،سی تی اسکن ،ام آرای و.....
            

65 
پذیرش ارجاع عمودی)ازمتخصص به فوق تخصص (در سونوگرافی ،رادیولوژی ،سی تی  

 اسکن ،ام آرای و.....
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

66 
اص تریاژ باتشکیل پرونده بستری موقت) موارد خ 3و 2و 1پذیرش بدون ارجاع سطوح  

 با تشکیل پرونده بستری موقت بدلیل انجام پراسیجر( 4سطح 
            

             تشکیل کمیته ارجاع )بصورت فصلی(  67

             : تعداد ماه تاخیر در ارسال اسناد بیمه سلامت  68**

             : تعداد ماه تاخیر در ارسال اسناد تامین اجتماعی  69**

             آخرین ماه پرداختی مطالبات سازمان بیمه سلامت به مرکز 70

             آخرین ماه پرداختی مطالبات سازمان بیمه تامین اجتماعی به مرکز 71

             آخرین ماه کارانه پرداختی پزشک 72

             آخرین ماه کارانه پرداختی پرسنل 73

             آخرین ماه اضافه کار پرداختی پرسنل 74

             : HSEآخرین ماه ثبت اطلاعات فرانشیز سرپایی در سایت  57*

             وضعیت ارسال اسناد به سپاس 67*

             hisپیاده سازی سند تبادل الکترونیکی نظام ارجاع توسط شرکتهای  77

             کنترل قراردادهای پزشکان استخدامی و غیر استخدامی 78

 درصد تحقق استانداردها:  امتیازمکتسبه:   416  کل امتیاز :

 *ردیفهای ستاره دار دارای وزن امتیازی بالاست.

                                                       کارشناسان اداره هماهنگی امور بیمه ای، تعرفه و استاندارد                                                                                 مسئول درآمد مرکز 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 خدمات هتلینگ - مدیریت اموربیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 ملاک ارزیابی وزن   آیتم
حداکثر 

 امتیاز

امتیاز 

 مکتسبه  

جمع 

امتیاز 

 محور

 توضیحات

ت. 
 اس

ده
مو

م ن
راه

ا ف
ر ر

یما
ت ب

قام
ی ا

برا
ب 

اس
 من

کی
زی

 فی
ای

ض
ن ف

ستا
مار

بی
 

20 

   1 وجود سیستم گرمایش و سرمایش مناسب بخشهای درمانی، پاراکلینیکی، پشتیبانی 

  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  

   1 سالم و مناسب بودن درب ها، دستگیره ها، پنجره ها

   1 تامین روشنایی و نور کنترل شده

   1 تامین رنگ آمیزی مناسب، ایمنی کف )کف پوش مناسب(، سقف و دیوارها 

   1 تامین تهویه مناسب در فضاهای مختلف بر حسب نوع کاربری 

   1 وجود فضای مناسب جهت شستشو و نظافت تی 

   1 دارا بودن تابلوهای هشدار دهنده و راهنما

   1 در معرض دید بودن واحد پذیرش و ترخیص

   1 وجود راه فرار مناسب

   1 ورودی بیمارستان )لابی(

   1 وجود فضای انتظار متناسب با تعداد مراجعین

   1 بودن محل نشستن همراهان دارا

   1 دارا بودن فضای بازی کودکان

   1 فضای سبز

   1 ایستگاه های پرستاری

تامین و وجود تجهیزات مورد نیاز استراحت گاه پرستاری و پزشکان )اجاق برقی/ مایکروفر، 

قفسه زمینی دردار(  دیسپنسر صابون مایع، آبچکان، سینک شستشو، قفسه دیواری دردار،

کابینت، هود، سماور برقی/کتری برقی/ چایساز، یخچال معمولی، سطل زباله غیرعفونی 

 متوسط، صندلی دارای پشتی، سرویس بهداشتی(

1   

ی 
برا

ب 
اس

 من
م و

سال
ت 

زا
جهی

ن ت
ستا

مار
بی

ده 
مو

م ن
راه

ا ف
ر ر

یما
ه ب

ت ب
دم

 خ
ائه

ار

ت.
اس

 

15 

میزغذا، پایه سرم، لاکر، پله کنار تخت، کنسول سالم و وجود تخت، ویلچر، برانکارد، وارمر، 

 زنگ احضار پرستار
1   

    

   1 )برای بیمار و همراه(وجود تشک، پتو، بالش، ملحفه، روتختی و مبلمان سالم، تمیز و با رنگ مناسب 

   1 وجود انواع کپسولها و سیستمهای اطفا حریق سالم و آماده به کار 
   1 در دسترس بودن تلفن داخلی در کلیه بخشها و آزاد و یکطرفه در اورژانس 
   1 در دسترس بودن آسانسور سالم )نفربر و تخت بر(  براساس حجم کاربری 

   1 سیستم دوربین مداربسته
   1 دزدگیر 

   1 پکیج وسایل شخصی
   1 چارت تک برگی )کاردکس(
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

   1 فولدر اطلاعات در اتاق

از 
ا نی

ب ب
اس

متن
ی 

فاه
ت ر

انا
مک

ن ا
ستا

مار
بی

ت. 
 اس

ده
مو

ن ن
امی

را ت
ن 

ارا
بیم

 

15 

یمار و دستگیره بوجود کاناپه همراه بیمار، تلویزیون، یخچال به تعداد کافی و سالم در اتاق 

 کمکی سالم 
1   

    

   1 رعایت حریم بیمار با استفاده از پرده / پاراوان
   1 رعایت پوشش بیماران و همراهان

قابل دسترس بودن نمازخانه و لوازم ادای نماز برای بیماران و همراهان و نصب جهت نمای 

 قبله در هر فضا
1   

   1 وجود بوفه رفاهی در دسترس و امکان ارائه آب سرد و آب جوش در کلیه طبقات و فضاها
   1 رسانی سالم و با امکان کنترل صداوجود سیستم اطلاع 

   1 ، حمام و شارژ تنظیفاتwcوجود برنامه نظافت و ضدعفونی 
   1 وجود برنامه تعویض لباس و اوازم خواب بیمار و همراه

   1 وجود مستندات سنجش گیرندگان خدمت و لیست مداخلات

ی 
شت

دا
 به

ای
س ه

وی
سر

ب 
اس

 من
ی و

شت
دا

 به
ان

مار
بی

د. 
اش

ی ب
م

 

10 

وجود و در دسترس بودن سرویس بهداشتی ایرانی و فرنگی به تفکیک و به تناسب برای  

 آقایان و بانوان در بخش و فضاهای عمومی اورژانس 
1   

    

وجود توشه نگهدار، جادستمال کاغذی، سنگ توالت، روشویی، آیینه، شیرآلات سالم و قابل 

 استفاده در سرویس های بهداشتی 
1   

   1 وجود سیستم اخطار سالم و آماده به کار
   1 وجود روشنایی مناسب و نور کنترل شده

   1 کارکرد مناسب سیستم تهویه 

مه 
رنا

با ب
م  

سال
یه 

غذ
ت

ئه 
ارا

ت 
ظار

و ن
ی 

یز
ر

د. 
شو

ی 
م

 

5 

مستندات ارزیابی و نظارت کارشناس تغذیه بر کیفیت مواد اولیه،  طبخ غذا، توزیع و 

 نگهداری
1   

    
   1 وجود لیست غذای عادی و رژیمی بیماران 

   1 دیابتی ها مشاهده توزیع میان وعده به بیماران خاص، کودکان، مادران باردار و
   1 ارزیابی تخصصی توسط مشاور تغذیه 

   1 تجهیزات سالم مورد استفاده در تهیه، پخت و توزیع غذای بیماران

س 
ژان

ور
ی ا

یک
یز

ی ف
ضا

ف
 

15 

قرار گرفتن بخش اورژانس در طبقه همکف با ورودی مستقل از سایر بخشها و دسترسی به 

 خیابان اصلی برای ورود آمبولانس و مسقف بودن ورودی و مسیر انتقال بیماران اورژانسی 
1   

    

وجود تابلوهای راهنمای اورژانس در خیابان های اصلی و فرعی منتهی به بیمارستان، 

بلوکهای ساختمانی و فضاهای پاراکلینیکی، داخل آسانسورها با نور مناسب و تابلو خروج 

 اضطراری شب نما به دو زبان فارسی و انگلیسی و تصویردار 
1   

   1 مناسب بودن عرض درها و نحوه بازشوها 
   1 وجود معابر قابل استفاده معلولین 

وجود فضای تریاژ مناسب )ارتباط مناسب و سهل الوصول بودن فضای تریاژ با اتاق احیاء و 

 سایر قسمت های اورژانس، خروجی مناسب فضای تریاژ مناسب(
1   

   1 ورودی مجزا برای بیماران سرپایی و بیماران اورژانسی با درب شفاف 

   1 وجود اتاق معاینه متناسب با وضعیت اورژانس
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ت 
انا

مک
و ا

ت 
زا

جهی
ت

س
ژان

ور
ا

 

5 

   1 وجود برانکارد سالم در ورودی اورژانس جهت حمل و نقل بیماران 

  

   1 وجود فیلتر هوا در پیش ورودی اورژانس
   1 استقرار پذیرش در اورژانس 

   1 ساعته  24تامین آمبولانس های مورد نیاز 
   1 سالم و آماده به کار بودن سیستم های دیتکتور حریق

مل
ق ع

اتا
  

15 

بهسازی پیش ورودی اصلی و فرعی و سایر فضاهای بخش اتاق عمل )جداسازی بخش نیمه  

کنترل شده از کنترل شده با استفاده از نرده یا سکو بصورتی که امکان باز شدن قسمتی از 

 باکتریال وجود داشته باشد(نرده  به عرض یک متر به همراه برچسب آنتی
1   

    

   1 پارک تجهیزات متحرک به صورت انبار بازطراحی و بهسازی فضای 

کنترل های کنترل نشده، نیمهطراحی و بهسازی اتاق نظافتِ جداگانه جهت هر یک از حوزه

 شده و کنترل شده
1   

   1 اتاق عمل(  8طراحی و بهسازی فضای جمع آوری زباله و رخت کثیف )یک اتاق به ازای  

   1 آمادگی تحت کنترل یک ایستگاه پرستاری طراحی و بهسازی فضای

متر از نوع بادبزنی با  0.7رعایت استانداردها در مورد درب )درب دولنگه با عرض حداقل 

 (0.5تعبیه پنجره نظاره بر روی آن( )
1   

   1 وجود فضای پارک برانکارد در کنار خروجی اتاق عمل

سانتی متر دارای آرام بند بازشو  90لنگه بادبزنی با عرض بهسازی فضای اسکراب )درب یک 

شیر آب دارای فرمان الکترونیک  3سانتی متر، دارای 240بدون دخالت دست( )حداقل طول 

 (0.5خروجی فاضلاب( ) 3یا پدالی با 
1   

های عمل به نحوی که دسترسی مناسب و تقریبا یکسان به اتاق -انبار دارو و وسایل مصرفی

عفونی و  جراحی داشته باشد. مجهز به ساعت و پنجره با شیشه ثابت و دارای سطل زباله

 سطل رخت کثیف عفونی نزدیک به سینک اسکراب باشد.
1   

   1 درجه طراحی شوند.  45ها به صورت منحنی و یا زوایای باز کنج

متر فاصله داشته  2/2های تخت از دیوارهای اطراف از تمامی جهات دست کم فاصله ی لبه

 باشد. 
1   

کارگیری هر گونه فرورفتگی و برآمدگی پارچه در دیوارها استفاده گردد و از بهاز پوشش یک

 و تزئینات که موجب ایجاد سطوح افقی در دیوارها می گردد اجتناب شود..
1   

بر روی دیوار خروجی گازهای طبی توکار، پریز برق توکار، فلومتر همراه با رطوبت زن، 

شود که این موارد بالای ی اکید میبینی شود. توصیهساکشن دیواری، اینترکام و ... پیش

 تخت بر روی ستون سقفی دیده شود. 
1   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ها در آن وجود داشته دریافت پکها و انبار استریل  به نحوی که فضایی برای پارک ترولی

ای قفسه باشد و همچنین سینک اسکراب تک شیر در این اتاق قرار داده شود به صورتی که

 کش و کلاه تعبیه شود.دیواری در مجاورت آن برای قرار گرفتن گان، دست

ورودی )به صورت ی ابزار و استریل سریع: دارای سه ریز فضای پیشوشوی اولیهاتاق شست

 وشوی اولیه و فضای استریل سریعیرلاک(، فضای شستا

ز نوع ابندی و استریل از طریق دریچه وشوی اولیه و فضای بستهارتباط میان فضای شست

 هوابند

1   

باز )بهسازی ایستگاه کنترل و طراحی ایستگاه کنترل و پذیرش/ ترخیص به صورت نیمه

محل نشستن منشی بخش ، محل گزارش نویسی، های عمل به نحوی که ریزی اتاقبرنامه

ی کاری و زمانی پرستاران، اطلاعات برد برای درج برنامهی وایتاستفاده از نمایشگر، یا تخته

 ی باز شو خودداری شود(ی پنجرهبیماران و ...فراهم گردد. در این فضا از تعبیه

1   

 فضای بهبودی)ریکاوری(: با شرایط ذیل: 

تخت به ازای هر اتاق عمل به همراه جداکننده های سبک همچون پرده، پارتیشن یا ...  1.5

ارتباط با  -دید به ایستگاه پرستاری -دسترسی و نزدیکی به ایستگاه ترخیص -ها بین تخت

های هر واحد مجهز به مانتیور علائم حیاتی، پمپ تزریق، خروجی -دفتر کار گروه بیهوشی 

زن، کلید احضار پرستار روی های برق، ساکشن دیواری، فلومتر و رطوبتریزگازهای طبی، پ

به ازای هر چهار تخت یک روشویی بدون آینه،  دارای پنجره بدون  -کنسول یا ستون سقفی 

 بازشو رو به بیرون برای دریافت نور طبیعی 

1   

    73 مجموع امتیاز

 درصد تحقق استانداردها:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 مدیریت دارو -معاونت غذا و دارو 

ف
دی

ر
 

ف موارد
ضعی

ی 
خیل

 

ف
ضعی

ط 
وس

مت
 

ب
خو

 

لی
عا

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 
 آیا دکتر داروساز در داروخانه اشتغال دارد؟ 1

      

 آیا در زمان مراجعه به داروخانه مسئول فنی حضور دارد؟ 2
      

مسئول فنی صورت می گیرد؟آیا کنترل نسخ و دستور مصرف دارو توسط  3  
      

 آیا وضعیت ظاهری داروخانه از نظر نظم و نظافت مناسب می باشد؟ 4
      

 آیا فضای فیزیکی داروخانه با تعداد تخت فعال بیمارستان همخوانی دارد؟ 5
      

6 

 امکانات داروخانه :
  

      قفسه بندی مناسب:  
      

 دما سنج: 
      

 سیستم تهویه:     
      

 سیستم کامپیوتری: 
      

 سیستم اطفاء حریق : 
      

 آیا برنامه نرم افزاری مناسب بر سیستم کامپیوتری نصب شده است؟ 7
      

دما و رطوبت رعایت میگردد؟ -آیا شرایط نگهداری داروها در قفسه ها و یخچال از نظر نور 8  
      

فنی از روپوش استفاده می کنند؟آیا کارکنان و مسئول  9  
      

 آیا مسئول فنی اتیکت بر روی روپوش خود دارد؟ 10
      

 آیا اقلام دارویی تاریخ گذشته در داروخانه موجود می باشد: 11
      

 آیا کمیته دارویی با حضور داروساز تشکیل می شود؟ 12
      

داروخانه موجود می باشد؟ آیا داروهای مصرفی بیماران به طور کامل در 13  
      

 آیا درخواست دارویی بخش از داروخانه می باشد؟ 14
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 آیا یک نسخه از درخواست دارویی بخش در داروخانه موجود می باشد؟ 15
      

 در صورتیکه داروخانه دولتی است؟ آیا موجودی داروخانه ثبت شده است؟ 16
      

میزان ثبت شده همخوانی دارد؟ آیا موجودی داروخانه با 17  
      

 بازدید از بخشهای بیمارستان  

 نحوه تحویل دارو به بخش:              نسخ انفرادی             تهیه لیست کلی 18
      

 آیا یک نسخه از درخواست دارویی بخش در همان بخش موجود می باشد؟ 19
      

مسئول بش رسیده است؟ آیا درخواست دارویی بخش به امضای 20  
      

 آیا در بخش استوک دارویی موجود است؟ 21
      

اگر استوک موجود است آیا لیست مصوب استوک با موجودی همخوانی دارد؟-۵ 22  
      

 آیا ترالی احیا با لیست مصوب همخوانی دارد؟ 23
      

 آیا داروی تاریخ گذشته در ترالی احیا موجود است؟ 24
      

درخواست و مصرف دارو به طور کامل در پرونده بیمار ثبت شده است؟ -آیا تجویز 25  
      

 آیا جهت داروهای مصرف نشده بیماران بستری فرم مرجوعی در اختیار بخش می باشد؟ 26
      

 آیا مسئول فنی بر توزیع دارو در بخش ها نظارت دارد؟ 27
      

28 
بخشها توسط مسئول امور دارویی صورت گرفته و بصورت مکتوب آیا برنامه منظم بازرسی 

       وجود دارد؟

ساعته موجود است؟ ۲۴آیا جهت داروی بیماران باکس  29  
      

ساعته مناسب میباشد؟ ۲۴استوک و باکس  -آیا شرایط نگهداری دارو اعم از ترالی هحیا 30  
      

آنچه در پرونده بیمار ذکر گردیده صورت می گیرد؟آیا نحوه دادن داروی تجویز شده با  31  
      

 بازدید از انبار دارویی  

 آیا وضعیت ظاهری انبار از نظر نظم  نظافت مناسب است؟ 32
      

 آیا در بیمارستان انباردار مخصوص دارو و تجهیزات مصرفی اشتغال دارد؟ 33
      

 امکانات انبار دارویی : 34
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 کافی:قفسه بندی 
      

 دماسنج :                                                                
      

 سیستم اطفاء حریق:
      

 رطوبت سنج:
      

 کامپیوتر:
      

 تفکیک محل نگهداری ضایعات:
      

 پالت به میزان کافی:
      

فعال بیمارستان همخوانی دارد؟ آیا فضای فیزیکی انبار با تعداد تخت 35  
      

 آیا کف و دیواره های انبار قابل نظافت می باشد؟ 36
      

 آیا برنامه نرم افزاری مناسب جهت ثبت ورود و خروج دارو و گزارشگیری کامل وجود دارد؟ 37
      

 آیا موجودی دارو با میزان ثبت شده همخوانی دارد؟ 38
      

خاصی جهت داروهای تاریخ گذشته در انبار مشخص شده است؟آیا مکان  39  
      

 آیا حواله داروهای وارده و صادره از انبار به نحو مناسبی بایگانی شده است؟ 40
      

 جمع امتیاز: درصد تحقق استانداردها:

 

 نام کارشناس بازدید کننده:                                                                                                             مهر و امضای مسئول فنی:    
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ملزومات پزشکی مدیریت -معاونت غذا و دارو   

 ک لیست ارزیابی طرح تحول نظام سلامت کشور)مراکز دولتی(چ

     تعداد تخت فعال:                                                                                            تعداد تخت مصوب: 

 شماره تماس :                                                                                              رئیس بیمارستان : 

 شماره تماس :                                                                                                   مدیر بیمارستان : 

 شماره تماس :                                                                          مسئول فنی ملزومات پزشکی :

 شماره تماس :                                                                                      :  فنی داروخانهمسئول 

 :  سایر واحدهای مرتبط

 باشد؟ یاداره کل م نیاعلام شده توسط ا طیشرا یدارا یو ملزومات پزشک زاتیتجه یمسئول فن یدارا یمرکز درمان ایآ.1

 زاتیاداره کل تجه تیکامل با نحوه استعلام از سا ییآشنا یآموزش یمرتبط بوده و با توجه به گذراندن دوره ها یلیو مدرک تحص یمرکز درمان استیابلاغ از ر یدارا ی. مسئول فن1

 چک شود( یانتخاب و توسط مسئول فن یفاکتور به صورت تصادف 2دارد.) یپزشک

را  یدوره آموزش یکامل دارد ول ییآشنا یپزشک زاتیاداره کل تجه تیمرتبط بوده و با نحوه استعلام از سا یلیو مدرک تحص یمرکز درمان استیابلاغ از ر یدارا ی. مسئول فن2

 نگذرانده است.

فاقد ابلاغ از  یدارد ول یپزشک زاتیاداره کل تجه تیکامل با نحوه استعلام از سا ییآشنا یآموزش یمرتبط بوده و با توجه به گذراندن دوره ها یلیمدرک تحص یدارا ی. مسئول فن3

 باشد. یم یمرکز درمان استیر

و مدرک مرتبط  یمرکز درمان استیفاقد ابلاغ از ر یدارد ول یپزشک زاتیاداره کل تجه تیکامل با نحوه استعلام از سا ییآشنا یآموزش یبا توجه به گذراندن دوره ها ی. مسئول فن4

 باشد. یم

 باشد. یم یفاقد مسئول فن ی. مرکز درمان5

 در انتخاب کالا( یفن تهی)نقش کمگردد؟یم نیبه چه صورت انتخاب و تام یمرکز درمان ازیمورد ن یمصرف زاتی. تجه2

 3)صورت جلسات  لیباشند تشک یم یمرکز درمان استیابلاغ از ر یبه صورت منظم)ماهانه( با اعضاء مرتبط که دارا یمرکز درمان یو ملزومات پزشک زاتیدارو، تجه تهی. جلسات کم1

 است. دهیگرد هیبا مشخص نمودن برند ته یمرکز درمان ازیمورد ن زاتیگردد( و فهرست تجه تیرو ریماه اخ

 است. دهیگرد هیبا مشخص نمودن برند ته یمرکز درمان ازیمورد ن زاتیو فهرست تجه لیبه صورت منظم )ماهانه( با اعضاء مرتبط )فاقد ابلاغ( تشک یفن تهی. جلسات کم2

 است. دهیگرد هیبدون مشخص نمودن برند ته یمرکز درمان ازیمورد ن زاتیو فهرست تجه لیبه صورت منظم تشک تهی. جلسات کم3

 است. دهینگرد هیته یمرکز درمان ازیمورد ن زاتیو فهرست تجه لیتشک یبه صورت مورد تهی. جلسات کم4

 نداده است. لیتشک یجلسه ا ریماه اخ 3در  ی. مرکز درمان5

و  یمسئول امور مال ،یمرکز درمان یو ملزومات پزشک زاتیتجه یداروخانه و مسئول فن ریمد مارستان،یب سینفره شامل رئ 7 یا تهی: کمیمرکز درمان یپزشک زاتیدارو و تجه تهیکم *

 باشد یم ربطینفر از متخصصان ذ 3
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 گردد( یگانه طرح تحول بررس 12 یاقدام نموده است؟)موضوع براساس گروهها دیفهرست خر هینسبت به ته یمرکز درمان ای. آ3

 است. دهیگرد میتنظ ازیمورد ن یمصرف یدرصد کالاها 100. فهرست جهت 1

 است. دهیگرد میتنظ ازیمورد ن یمصرف یدرصد کالاها 80. فهرست جهت 2

 است. دهیگرد میتنظ ازیمورد ن یمصرف یدرصد کالاها 60. فهرست جهت 3

 است. دهیگرد میتنظ ازیمورد ن یمصرف یدرصد کالاها40. فهرست جهت 4

 است. دهیمشخص نگرد یمصرف یاست/ فهرست کالاها دهیگرد میتنظ ازیمورد ن یمصرف یدرصد کالاها 40. فهرست جهت کمتر از 5

 

 فیرد 3فاکتور با حداقل  15دارد؟) یقانون عیاداره کل و از شبکه توز یفهرست اعلامشبکه توزیع قانونی و از  دیالتزام لازم را جهت خر یمرکز درمان ای. آ4

 گردد( یبررس یو عموم یتخصص یکالا شامل مصرف

 دارد. یقانون عیو شبکه تو ز یشده انطباق کامل با فهرست اعلام یبررس یفاکتورها هی. کل1

 دارد. یقانون عیو شبکه توز یشده انطباق کامل با فهرست اعلام یبررس یدرصد فاکتورها 80. 2

 دارد. یقانون عیو شبکه توز یشده انطباق کامل با فهرست اعلام یبررس یدرصد فاکتورها 60. 3

 دارد. یقانون عیو شبکه توز یشده انطباق کامل با فهرست اعلام یبررس یدرصد فاکتورها 40. 4

 .یدارد/ عدم ارائه فاکتور توسط مرکز درمان یقانون عیو شبکه توز یشده انطباق کامل با فهرست اعلام یبررس یدرصد فاکتورها 20. 5

 

 گردد یبهره بردار 2اخذ شده در سوال  یفاکتورها ریاز تصاو *

و  یتخصص یصورتحساب شامل اقلام مصرف 5گردد ؟) یم تیرعا مارانیاداره کل در صورتحساب ب یابلاغ متیو ق IRCدرج مشخصات کالا )برند، مدل و  ای. آ5

 گردد( یبررس یعموم

 شده است. تیشده رعا یبررس یصورتحساب ها هی. در کل1

 شده است. تیشده رعا یبررس یدرصد صورتحساب ها 80. در 2

 شده است. تیشده رعا یبررس یدرصد صورتحساب ها 60. در 3

 شده است. تیشده رعا یبررس یدرصد صورتحساب ها40. در 4

 شده است. تیشده رعا یبررس یهادرصد صورتحساب  20. در کمتراز 5
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

ه شرح بانتخاب و  یفاکتور به صورت تصادف 15فاکتور توسط شرکت ها نظارت دارد؟) شیضوابط فاکتور و پ تیخود بر رعا یها دیدر خر یمرکز درمان ای. آ6

 گردد( یبررس لیذ

 است. دهیفاکتور( صادر گرد شیالزامات صدور فاکتور )دستورالعمل فاکتور پ هیکل تی. فاکتور ها با رعا1

 است. دهیفاکتور( صادر گرد شیدرصد الزامات صدور فاکتور )دستورالعمل فاکتور پ 80 تی. فاکتور ها با رعا2

 است. دهیفاکتور( صادر گرد شیدرصد الزامات صدور فاکتور )دستورالعمل فاکتور پ 60تی. فاکتور ها با رعا3

 است. دهیفاکتور( صادر گرد شیالزامات صدور فاکتور )دستورالعمل فاکتور پدرصد  40تی. فاکتور ها با رعا4

 .یاست./ عدم ارائه فاکتور توسط مرکز درمان دهیفاکتور( صادر گرد شیدرصد الزامات صدور فاکتور )دستورالعمل فاکتور پ 20تی. فاکتور ها با رعا5

شرکت که  5موجود  طی)با توجه به شرارد؟یپذ یدانشگاه صورت م ای یروزه( توسط مراکز درمان 45)حداکثر  یپرداخت صورتحساب ها به صورت نقد ایآ .7

 شود( یبررس ریماه اخ 3فاکتورها در  تیو وضع دهیفروش را داشته اند انتخاب گرد نیشتریب

 است. دهیدرصد فاکتورها پرداخت گرد 100. 1

 است. دهیدرصد فاکتورها پرداخت گرد 80. 2

 است. دهیدرصد فاکتورها پرداخت گرد 60. 3

 است. دهیدرصد فاکتورها پرداخت گرد 40. 4

 است. دهیدرصد فاکتورها پرداخت گرد 40. کمتر از 5

 

 گردد یبهره بردار 2اخذ شده در سوال  یفاکتورها ریاز تصو *

 

 گردد؟ یم تیرعا یاره و ... در مرکز درمان غیو ت لیاجاره اره و در نهیحضور کارشناس و محاسبه هز ل،یاستر نهیدرخصوص هز یابلاغ یدستورالعمل ها ایآ .8

 .دینما یم تیداشته و موارد را رعا یدسترس یابلاغ یدستورالعمل ها هیبه کل ی. مرکز درمان1

 کارشناس شرکت در اتاق عمل حضور دارد. یول دینما یاقدام م لیاستر نهیاره و هز غی، ت لیاجاره اره و در نهیموارد اعم از هز تینسبت به رعا ی. مرکز درمان2

در اتاق  زیکارشناس شرکت ن نیاقدام نموده و همچن لیاستر نهیهز افتینسبت به در یول دینما یاره اقدام م غیو ت لیاجاره اره و در نهیموارد اعم از هز تینسبت به رعا ی. مرکز درمان3

 عمل حضور دارد.

 .دینما یاقدام م مارانیمصرف در صورتحساب ب کباریاره  غیت نهیهز تیتنها نسبت به رعا یدرمان . مرکز4

 .دینما یخصوص اقدام نم نیدر ا یابلاغ یاز دستورالعمل ها چکدامیه تینسبت به رعا ی. مرکز درمان5
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 باشد؟ یمصرف معتبر م خیتار یدارادرمانی  انبارهای تجهیزات و ملزومات مرکزموجود در  یکالا ای. آ9

 باشد. یمصرف معتبر م خیتار یدارا یاقلام پزشک هی. کل1

 گذشته اقدام نموده است. خیاقلام تار ینسبت به جداساز مرکز. 2

 گذشته اقدام ننموده است. خیاقلام تار ینسبت به جداساز مرکز. 3

 باشد. ی/ مخدوش م یقابل بررس ریانقضاء اقلام غ خی. تار4

 گذشته اقدام نموده است. خیتاربه مصرف اقلام  داماق مرکز. 5

 

معاون وزیر و رئیس سازمان غذا و دارو(  23/02/96مورخ  17704/655دستورالعمل انبارش و نگهداری تجهیزات و ملزومات پزشکی )بخشنامه شماره  .10

 و ... در مرکز صورت می گیرد؟ کالاهای موجود در انبارالزامات انبارش و نگهداری تجهیزات و ملزومات مصرفی پزشکی از نظر پایش وضیعت 

 دستورالعمل انبارش به طور کامل انجام می گیرد. هی. کل1

 درصد دستورالعمل انبارش انجام می گیرد. 80. 2

 .درصد دستورالعمل انبارش انجام می گیرد. 60. 3

 درصد دستورالعمل انبارش انجام می گیرد. 40. 4

 دستورالعمل انبارش انجام می گیرد.درصد  40کمتر از . 5

 

 )بررسی مستندات و مصاحبه با بیمار( آیا بیماران جهت تهیه تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز به خارج بیمارستان ارجاع داده می شوند؟.11

 .خارج از مرکز درمانی ارجاع نمی شوندمرکز درمانی کلیه تهیه تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز بیماران را تامین می کند و بیماران به  . 1 

 .درصد تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز بیماران را تامین می کند 80مرکز درمانی  .2

 .تجهیزات پزشکی مصرفی مورد نیاز بیماران را تامین می کند درصد 70مرکز درمانی  . 3

 .بیماران را تامین می کندمصرفی مورد نیاز  درصد تجهیزات پزشکی 60مرکز درمانی  .4   

 .مرکز درمانی نسبت به رعایت دستورالعمل های ابلاغی در این خصوص اقدام نمی نماید و بیماران به خارج از مرکز درمانی ارجاع می گردند .5   
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 می گردد ؟ .رعایت زنجیره سرد برای کیت ها و اقلام مختلف مصرفی آزمایشگاهی در شرایط توصیه شده بطور صحیح اجرا12

 ات دمایی است.. یخچال و فریزر اختصاصی استاندارد جهت نگهداری کالاهای حساس به دما در مرکز موجود بوده و دارای سیستم کنترل دما سالم و ثبت تغییر1

 دما سالم و ثبت تغییرات دمایی نمی باشد. . یخچال و فریزر اختصاصی استاندارد جهت نگهداری کالاهای حساس به دما در مرکز موجود بوده و دارای سیستم کنترل2

 باشد.. یخچال و فریزر غیر استاندارد جهت نگهداری کالاهای حساس به دما در مرکز بدون سیستم کنترل دما سالم و ثبت تغییرات دمایی موجود می 3

 . یخچال و فریزر اختصاصی جهت نگهداری کالاهای حساس به دما در مرکز موجود نمی باشد.4

 مرکز فاقد آزمایشگاه می باشد.. 5

 

 . آیا کیفیت آب مقطر مصرفی آزمایشگاه جهت شستشو و تهیه معرف ها کنترل و ارزیابی می گردد ؟13

 ، هدایت الکتریکی و تست میکروبی ارزیابی ، کنترل و ثبت می گردد. PHبه صورت هفتگی از نظر  آب مقطر مصرفی آزمایشگاه. 1

 ، هدایت الکتریکی و تست میکروبی ارزیابی ، کنترل و ثبت می گردد. PHبه صورت ماهانه از نظر  آزمایشگاهآب مقطر مصرفی . 2

 ارزیابی و کنترل ، صرفا از طریق دستگاه تصفیه آب تامین می گردد. بدون آب مقطر مصرفی آزمایشگاه. 3

 کشی تامین می گردد. ارزیابی و کنترل ، از طریق آب لوله بدون آب مقطر مصرفی آزمایشگاه. 4

 . مرکز فاقد آزمایشگاه می باشد.5

 

 در خریدهای بیمارستانی رعایت 14/11/1396مورخ  141513/664منتخب مطابق بخش نامه شماره  . آیا لزوم الصاق برچسب اصالت برای کالاهای 14

 می گردد؟

و کلیه موارد ابلاغ شده درخصوص . مسئول فنی ملزومات مصرفی پزشکی آگاهی کامل به بخشنامه فوق الذکر داشته و اطلاع رسانی لازم به کلیه بخش های مرتبط انجام شده است 1

 خرید کالاها با برچسب اصالت در بیمارستان رعایت شده است. 

درصد موارد ابلاغ شده درخصوص  80شنامه فوق الذکر داشته ولی اطلاع رسانی لازم به کلیه بخش های مرتبط انجام نشده است ولی . مسئول فنی ملزومات مصرفی پزشکی آگاهی به بخ2

 خرید کالاها با برچسب اصالت رعایت شده است. 

 ده درخصوص خرید کالاها با برچسب اصالت رعایت شده است. درصد  موارد ابلاغ ش 60. مسئول فنی ملزومات مصرفی پزشکی هیچ آگاهی به بخشنامه فوق الذکر نداشته  ولی 3

 درصد موارد ابلاغ شده درخصوص خرید کالاها با برچسب اصالت رعایت شده است.  40. مسئول فنی ملزومات مصرفی پزشکی هیچ آگاهی به بخشنامه فوق الذکر نداشته و کمتر از 4

 صوص خرید کالاها با برچسب اصالت رعایت نشده است. هیچ یک از موارد اعلامی در بخشنامه  ابلاغی درخ .5

 

 جمع امتیاز: درصد تحقق استانداردها:

 

htt
ps

://
tre

atm
en

t.t
bz

med
.ac

.ir
/

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiS-Obbn8bcAhWiE5oKHZ9FCNQQjRx6BAgBEAU&url=http://nutrition.tbzmed.ac.ir/&psig=AOvVaw1n0mQ6YK40fLjLc33Er-3p&ust=1533020256868577


 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

79 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 بانک خون 

ف
دی

ر
 

 سنجه

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

       یخچال مخصوص بانک خون  1

       فریزر مخصوص بانک خون 2

       یخچال معمولی 3

       سانتریفیوژ جداسازی سرم و گلبول قرمز  4

       و کراس مچ تمام اتوماتیک  Rhدستگاه تعیین گروه و  5

       شیکر پلاکتی انکوباتوردار 6

       سانتریفیوژ سرولوژیک )سروفیوژ ( 7

       درجه سانتیگراد 37( بن ماری  plasma Thawerدستگاه ذوب کننده پلاسما )  8

       میکروسکوپ نوری و چراغ مطالعه و آینه مقعر 9

       گرم کننده خون  10

       محفظه دفع پسماند عفونی 11

       % (0.9سرم فیزیولوژی ) سالین  Rh- ABOمعرف های لازم جهت انجام گروه بندی  12

       کیت غربالگری آنتی بادی های غیرمنتظره و آزمایش کراس مچ 13

       جالوله ای و لوازم مصرفی آزمایشگاهی به تعداد کافی 14

       جعبه های مخصوص حمل و نقل خون 15

       متناسب بودن تجهیزات موجود در بانک خون با حجم کاری  16

 جمع امتیاز:                                                                                      درصد تحقق استانداردها:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 آزمایشگاه 

ف
دی

ر
 

 موارد

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 توضیحات 

0 ./5 1 1/5 2 

 میکروب شناسی ارزیابی بخش چک لیست

 فضای فیزیکی

1 
جداگانه جهت انجام کارهای فنی و قرار دادن تجهیزات، آیا فضای فیزیکی کافی و 

 وسایل و مواد مصرفی  وجود دارد؟

      

       باشد؟آیا فضای مناسب جهت ساخت محیط های کشت موجود می 2

       آیا شیر آب و سینک دستشویی در اتاق کار میکروب شناسی وجود دارد؟ 3

 مصرفیتجهیزات، ابزار پایه و مواد        

4 

آیا تجهیزات، ابزار پایه و مواد مصرفی متناسب با نوع آزمایش ها و تعداد 

 باشند؟نمونه ها می

طبق فهرست مواد، محیط های کشت و دیسک های تشخیصی آزمایشگاه 

 M-13مرجع سلامت کد 

      

5 

دارند، از  2COآیا برای انکوباسیون نمونه هایی که برای رشد نیاز به 

 یا جار محتوی شمع استفاده می شود؟ و 2COانکوباتور 

باکتری های سخت رشد نظیر استرپتوکوك ها بویژه استرپتوکوك پنومونیه، 

هموفیلوس آنفلوانزا، نایسریا مننژیتیدیس و نایسریا گونوره برای رشد خود 

 دارند.  2COنیاز به 

      

6 

آیا در بخش میکروب شناسی هود معمولی و در صورت پذیرش نمونه کشت 

وجود داشته و مورد استفاده  IIخون و کشت خلط، هود بیولوژیک کلاس 

 قرار می گیرد؟

      

7 

گردیده، آیا کارکرد مناسب هود بیولوژیک حداقل یکبار در سال کنترل 

تعویض شده و  فیلترها طبق فواصل زمانی ذکر شده در دستورالعمل دستگاه 

 سوابق آنها موجود است؟

      

 نمونه گیری و انتقال نمونه       
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

8 
و  داشتهآیا معیارهای قبول یا رد نمونه های بالینی بطور مکتوب وجود 

 باشند؟کارکنان مربوطه نسبت به آن آگاه می

      

9 
آیا در مواردی که نیاز به نمونه گیری مجدد باشد، به صورت مقتضی به 

 پزشک مسئول، سایر کادر درمانی یا بیمار اطلاع داده می شود؟

      

10 

آیا فرم پذیرش نمونه، حاوی اطلاعات ضروری )مشخصات بیمار، تشخیص 

احتمالی بیماری، سابقه مصرف آنتی بیوتیک و ...( در آزمایشگاه وجود داشته 

 گردد؟و تکمیل می

      

11 

آیا دستورالعمل روش های صحیح نمونه گیری، جمع آوری و انتقال ایمن 

نمونه های مختلف بالینی در آزمایشگاه وجود داشته و مورد استفاده قرار می 

در بخش های بیمارستانی، در اختیار کارکنان  گیرد و در موارد نمونه گیری

 این بخش ها نیز قرار گرفته است؟

      

12 

آیا جهت انتقال نمونه ها در موارد مقتضی، محیط های انتقالی مناسب موجود 

 باشد؟می

طبق دستورالعمل مدیریت نمونه در آزمایشگاه های پزشکی آزمایشگاه مرجع 

 )در دست ویرایش( M-18سلامت کد 

      

13 
آیا از ظروف مناسب درپیچ دار و غیرقابل نشت جهت انتقال نمونه ها استفاده 

 گردد؟می

      

14 

آیا دستورالعمل های مکتوب در مورد نحوه نگهداری مناسب نمونه هایی که 

امکان کشت و بررسی سریع آنها وجود ندارد، در اختیار کارکنان مرتبط قرار 

 گرفته است؟

      

15 

آیا در آزمایشگاه هایی که اقدام به کشت میکروارگانیسم های  بیهوازی می 

نمایند، دستورالعملی برای نمونه گیری و انتقال نمونه جهت کشت بیهوازی 

 وجود دارد؟

      

 آزمايش

16 

، زخم و سایر  CSFآیا بر روی نمونه هایی از قبیل نمونه های تنفسی، تناسلی،

آمیزی گرم جهت دید مستقیم میکروسکوپی انجام می مایعات استریل، رنگ 

 گیرد؟

 M-12طبق راهنمای رنگ آمیزی گرم  آزمایشگاه مرجع سلامت کد 

      

17 
آیا روی کلنی های جدا شده از نمونه بالینی، رنگ آمیزی گرم انجام می 

 گیرد؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

       ؟داردآیا دستورالعمل انجام کشت برای نمونه های مختلف بالینی وجود  18

19 

دا جآیا دستورالعمل انجام آزمایشهای تشخیصی جهت شناسایی باکتری های 

 شده از نمونه های مختلف بالینی وجود دارد؟ 

طبق مجموعه دستورالعمل های  انجام آزمایشهای تشخیصی آزمایشگاه مرجع 

 M-14سلامت کد 

      

20 

باکتریها از یکدیگر موجود بوده و آیا جداول مناسب برای شناسایی و افتراق 

 مورد استفاده قرار می گیرد؟

-Mطبق جداول شناسایی و افتراق باکتریهای آزمایشگاه مرجع سلامت کد 

03 

      

21 
آیا نتایج آزمایشهای شیمیایی و سرولوژیک انجام یافته روی کلنی ها ثبت و 

 مکتوب می گردند؟

      

22 

درصورت پذیرش نمونه های با درخواست کشت بی هوازی آیا سیستم مناسب 

جهت ایجاد شرایط بی هوازی )گاز پک و .....(، محیط های کشت بی هوازی، 

 دیسکهای تشخیصی و معرفهای لازم جهت تشخیص وجود دارد؟ 

      

 آزمايش تعيين حساسيت ميكروبي )آنتي بيوگرام(

       انجام آزمایش تعیین حساسیت میکروبی مکتوب شده است؟آیا دستورالعمل روش  23

24 
 وجود داشته و مورد استفاده قرار می گیرند؟ آیا جداول تفسیر قطر هاله

 S16 -  CLSI M100 طبق  جداول تفسیر قطر هاله در استاندارد

      

25 
آنتی بیوگرام و جداول تفسیر قطر  آزمایش کنترل کیفی آیا دستورالعمل روش انجام

 هاله برای سویه های استاندارد، وجود داشته و مورد استفاده قرار می گیرند؟

      

26 

آیا مشخصات دیسک های آنتی بیوتیکی، محیط های کشت، معرفها، آنتی سرمها و 

 رنگها، در هر سری ساخت یا خرید ثبت می گردد؟

بیوتیکی، محیط های کشت، معرفها، آنتی سرمها و باید مشخصات دیسکهای آنتی 

(، potencyرنگها شامل نام محصول، نام شرکت، سری ساخت، غلظت یا قدرت )

 تاریخ شروع به استفاده و تاریخ انقضاء در هر سری ساخت یا خرید ثبت گردد.

      

27 
آیا راهنمای انتخاب تعداد و انواع دیسک های آنتی بیوتیکی لازم و مناسب )پانل 

آنتی بیوتیکی( برای هر ارگانیسم خاص با توجه به محل عفونت  و نوع نمونه وجود 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

دارد؟طبق راهنمای انتخاب آنتی بیوتیکها برای آزمایش تعیین حساسیت میکروبی 

 )در دست ویرایش( M-15مت کد )پانل آنتی بیوتیکی( آزمایشگاه مرجع سلا

28 
 آیا از محیط مولر هینتون آگار خوندار جهت انجام آزمایش تعیین حساسیت

 میکروبی استرپتوکوکها خصوصا استرپتوکوك پنومونیه استفاده می شود؟

      

29 

های استاندارد انتروکوك آیا محیط مولر هینتون آگار با استفاده از سویه

، SXTبیوتیکی و دیسک آنتیATCC)]  33186یا )  [(ATCC 29212)فکالیس

 کنترل کیفی شده و نتایج آن ثبت می گردد؟

      

30 
  pHمحیط مولر هینتون آگار برای هر سری ساخت جدید و خرید جدید، باpH آیا 

 متر اندازه گیری می شود؟ 

      

31 

آیا برای تهیه سوسپانسیون باکتریایی جهت آزمایش تعیین حساسیت میکروبی، از 

کدورت نیم مک فارلند استفاده شده و سوسپانسیون نیم مک فارلند هر ماه تعویض 

 و یا جذب آن اندازه گیری می گردد؟ 

 M-07مک فارلند آزمایشگاه مرجع سلامت کد  5/0طبق دستورالعمل تهیه کدورت 

      

32 

آیا در تست تعیین حساسیت میکروبی، تعداد دیسک های آنتی بیوتیکی، متناسب با 

 شود؟اندازه پلیت انتخاب می

 شود.دیسک آنتی بیوتیک گذاشته  5سانتی متری باید حداکثر  9در هر پلیت 

      

33 

آیا در آزمایشگاههای بیمارستانی امکان تشخیص عفونت استافیلوکوك اورئوس های 

و  (VRE) ، انتروکوك های مقاوم به وانکومایسین (MRSA) به متی سیلینمقاوم 

 وجود دارد؟  (+ ESBL)باکتریهای دارای آنزیم بتالاکتاماز وسیع الطیف 

      

34 
آیا مقاومت های میکروبی فوق سریعا به پزشک مسئول و یا کمیته کنترل عفونت 

 شود؟های بیمارستانی اطلاع داده می

      

       آیا تاریخ، ساعت و نام فرد انجام دهنده آزمایش در هر سری کاری ثبت می گردد؟ 35

 کشت ادرار

       شود؟)کلنی کانت( برای نمونه های ادرار انجام میآیا کشت کمی  36

       ؟شودآیا از لوپ کالیبره با ضریب رقت مشخص برای انجام کشت کمی استفاده می 37
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  M-06طبق دستورالعمل روش تعیین حجم لوپ آزمایشگاه مرجع سلامت کد 

       شوند؟ ساعت پس از جمع آوری، کشت داده می 2های ادرار حداکثر تا آیا نمونه 38

39 
ساعت( نگهداری  24های ادرار در یخچال )حداکثر تا آیا در غیر این صورت نمونه

 شوند؟می

      

40 
آگار( جهت   EMBمحیط های کشت مناسب )بلاد آگار، مکانکی آگار یاآیا از 

 گردد؟های ادراری استفاده میکشت نمونه

      

41 
آیا دستورالعمل نحوه تفسیر نتایج کشت ادرار وجود داشته و مورد استفاده کارکنان 

 مربوطه قرارگرفته است؟

      

 کشت دستگاه تناسلي

42 
سایر محیط های مناسب جهت کشت نمونه های جمع آوری آیا از شکلات آگار یا 

 شده از دستگاه تناسلی استفاده می گردد؟

      

 کشت مدفوع

43 
کشت نمونه های مدفوع جهت  XLDآگار و  مکانکیکشت  آیا از محیط های

 شود؟استفاده می

      

44 

قلیایی( جهت و آب پپتونه SF Broth  GN Broth,آیا از محیط های غنی سازی )

ای )بویژه در حاملین بدون علامت( استفاده بازیابی تعداد کم پاتوژنهای روده

 شود؟می

      

45 

آیا برای مشخص نمودن مدت زمان انکوباسیون محیط های کشت غنی 

 سازی، دستورالعمل موجود است؟

باید زمان مناسب جهت انکوباسیون محیط های غنی سازی رعایت گردد 

ساعت و  Broth GN  6-4ساعت، برای  SF Broth 12-8)مثلا برای 

 ساعت(. 6-8برای آب پپتونه قلیایی 

      

46 
آیا از آنتی سرم های شیگلا، سالمونلا و اشریشیا کلی جهت تعیین سروتایپ 

 گردد؟میمیکروارگانیسم استفاده 

      

 کشت دستگاه تنفسی

       شود؟آیا برای ارزیابی کیفیت نمونه های خلط )قبل از کشت( لام گرم تهیه می 47
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

48 
ت آیا از محیط های کشت آگار خوندار، شکلات آگار و مکانکی آگار جهت کش 

 نمونه های دستگاه تنفسی استفاده می گردد؟

      

49 
 alveolar     کشت نمونه هایی از قبیل آسپیراسیون تراشه وآیا برای تفسیر نتایج 

Lavage (BAL)- Broncho کلنی کانت انجام می گیرد؟ 

      

 کشت خون  

       شود؟استفاده می SPSآیا از محیط های کشت خون حاوی ماده ضد انعقاد  50

51 

 آیا برای کشت خون،  نسبت حجم خون به حجم محیط کشت خون در مورد

 کودکان و بزرگسالان رعایت می گردد؟

 1:20تا  1:10نسبت حجم خون به حجم محیط کشت خون در مورد کودکان باید  

محیط کشت خون و در مورد  ml 20خون به ازای  ml 3-1باشد، یعنی مقدار 

 خون به ازای  ml10-5 باشد، یعنی  1:10تا  1:5بزرگسالان این نسبت باید 

ml50 .محیط کشت خون 

      

52 

آیا محیط های کشت خون، از نظر وجود علائم رشد میکروارگانیسم ها به طور 

 روزانه بررسی می گردند؟

محیط های کشت خون باید در طی انکوباسیون به طور روزانه از نظر وجود علائم 

 رشد میکروارگانیسم ها نظیر همولیز، لخته، کدورت و ... بررسی گردند.

      

53 

عدم وجود علائم رشد در محیط های کشت خون، رنگ  آیا در صورت

آمیزی گرم و کشت مجدد روی محیط های مناسب در فواصل زمانی مقرر، 

 انجام شده و نتایج آنها ثبت می گردد؟

در صورت عدم وجود علائم رشد در محیط های کشت خون، باید رنگ آمیزی گرم 

ساعت اولیه  6-18ی و کشت مجدد بر روی محیط شکلات آگار در فواصل زمان

ساعت و نیز در روز هفتم، انجام شده و نتایج آنها ثبت  48-72پس از تلقیح، بین 

انکوبه شود و  2Coگردد. لازم به ذکر است که پلیت شکلات آگار باید در اتمسفر 

 روز از نظر وجود رشد بررسی گردد. 3-5برای 

      

54 
بروسلوز یا عفونت های سخت رشد، آیا کشت های خون در موارد مشکوك به 

 شوند؟هفته انکوبه و نگهداری می 4حداقل به مدت 
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

55 
طلاع داده اهای مثبت اولیه سریعاً به پزشک و یا سایر کادر درمانی کشت آیا نتایج

 شود؟می

      

       شود؟یآیا از محیط شکلات آگار برای ساب کالچر نمونه های کشت خون استفاده م 56

 CSFکشت 

57 
به سرعت و حداکثر ظرف مدت یکساعت پس از نمونه گیری  CSFآیا نمو نه های 

 کشت و بررسی می شوند؟

      

58 

از ، آیا برای کشت و جداسازی باکتریهای سخت رشد مانند هموفیلوس و نایسریا

و مدت زمان و شرایط  استفاده می شودمحیط های آگار خوندار و شکلات آگار 

 رعایت می گردد؟( 2CO% 5ساعت در  72مناسب انکوباسیون )تا 

      

 کنترل کیفیت

 تعيين حساسيت ميكروبي

59 
آیا سویه های استاندارد، به منظور کنترل کیفی دیسکهای تشخیصی، محیط های 

 گیرند؟کشت، آنتی سرم ها، رنگها و معرفها وجود داشته و مورد استفاده قرار می 

      

60 

آیا دستورالعمل نحوه نگهداری کوتاه مدت و بلند مدت سویه های میکروبی در 

 گردد؟باشد و از آن استفاده میآزمایشگاه موجود می

طبق دستورالعمل نگهداری و استفاده از سویه های باکتریایی آزمایشگاه مرجع 

 M-08سلامت کد 

      

61 
فرآورده های تشخیصی جدید )فرآورده جدید یا سری آیا سوابق کنترل کیفی 

 ساخت جدید( پیش از استفاده، موجود می باشد؟

      

62 

میکروب شناسی بخش  در کنترل کیفیت آزمایش های مختلف دستورالعمل نحوهآیا 

)شامل روش انجام، سویه های کنترل مثبت و منفی و توالی انجام کنترل کیفیت( و 

آنها موجود است و آیا نتایج کنترل کیفیت مورد استفاده قرار  نتایجچگونگی تفسیر 

 می گیرند؟

      

63 
آیا به عنوان بخشی از برنامه کنترل کیفی داخلی، نمونه های مجهول میکروبی به 

 صورت دوره ای در سری کاری کارکنان قرار می گیرد؟
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

64 
ی، جهت خارجی کیفیت میکروب شناسآیا نتایج بدست آمده از برنامه های ارزیابی 

 شناسایی و رفع خطاها مورد استفاده قرار می گیرد؟

      

 رنگ ها

65 
آیا هر سری ساخت یا خرید جدید رنگ های گرم، بلودومتیلن و اسیدفاست با 

 گردد؟ارگانیسم های گرم مثبت و گرم منفی کنترل می شوند و نتایج آن ثبت می

      

66 

مصرفی حداقل هفته ای یکبار جهت واکنش های مثبت و منفی کنترل آیا رنگ گرم 

می شود و در زمان مصرف از لحاظ وجود رسوب احتمالی بررسی می شود و نتایج 

 شود؟آن ثبت می

      

 مواد و معرف ها

67 
آیا معرفها و محلول های تهیه شده دارای برچسب مناسب حاوی اطلاعات لازم 

 )نام، غلظت، تاریخ ساخت، تاریخ انقضاء و ...( می باشند؟مانند مشخصات محلول 

      

68 
آیا کلیه مواد، معرفها، آنتی سرم ها و دیسک های تشخیصی طبق دستورالعمل 

 شوند؟شرکت سازنده نگهداری می

      

69 
ها، محلولها و دیسکهای تشخیصی بعد از تاریخ انقضاء دور آیا تمام مواد، معرف

 شوند؟میریخته 

      

70 

 منظم طور به(  هوازی بی های محفظه و جار، گازپک) هوازی بی های سیستم آیا

)جهت اطمینان از ایجاد شرایط بی هوازی( با نوارهای متیلن بلو و یا سایر معرف ها 

 گردند؟کنترل می

      

 محيط های کشت  

71 

ای( حداقل به طور هفتگی و آیا کلیه محیط های کشت ساخته شده )پلیتی یا لوله 

 گردند؟نیز در هنگام استفاده، از نظر مشخصات ظاهری و تاریخ انقضاء بررسی می

طبق دستورالعمل تهیه و کنترل کیفیت محیط های کشت آزمایشگاه مرجع سلامت 

 M-01کد 

      

72 

کنندگی، آیا هر سری ساخت از محیط های کشت، از نظر قدرت رشد، میزان مهار

گیرند و نتایج آن واکنش های بیوشیمیایی مناسب و استریلیتی مورد کنترل قرار می

 شوند؟ثبت می
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

88 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

مت طبق دستورالعمل تهیه و کنترل کیفیت محیط های کشت آزمایشگاه مرجع سلا

 M-01کد 

       شود؟آیا برای تهیه محیط کشت خوندار از خون گوسفندی استفاده می 73

74 
 15و مدت زمان  C° 80آیا برای تهیه محیط شکلات آگار از بن ماری در دمای 

 دقیقه استفاده می شود؟

      

75 
آیا شرایط نگهداری کلیه محیط های کشت ساخته شده، ثبت شده و رعایت می 

 گردد؟

      

 گزارش دهي

76 
آیا دستورالعملی در مورد شیوه گزارش دهی نتایج آزمایش های میکروب شناسی 

 )شامل موارد بحرانی( وجود داشته و مورد استفاده قرار می گیرد؟ 

      

77 

آیا مواردی که باید سریعا به پزشک گزارش شوند )موارد بحرانی(  بصورت مکتوب 

 باشند؟در دسترس می

طبق فهرست موارد بحرانی در آزمایشگاه میکروب شناسی آزمایشگاه مرجع سلامت 

 M-16کد 

      

78 

های آیا در موارد بحرانی گزارش های اولیه مربوط به نتایج لام های گرم، گستره

مرطوب و یا کشت های اولیه میکروبی به پزشک مسئول و یا سایر کادر درمانی به 

 شده و ثبت می گردد؟نحو مقتضی اطلاع داده 

      

79 

آیا در آزمایشگاه های بیمارستانی، اطلاعات مربوط به نتایج آزمایش های تعیین 

شود و نتایج آن حداقل بصورت سالیانه حساسیت میکروبی بطور یکجا نگهداری می

 گردد؟جهت اطلاع پزشکان یا کمیته کنترل عفونت بیمارستانی گزارش می

      

80 
های مشکوك به التور، سل، سیاه سرفه و دیفتری و سایر بیماری های  آیا نمونه

 شوند؟تحت مراقبت به مراکز بهداشت مربوطه گزارش می

      

 کارکنان آزمایشگاه -چک لیست ممیزی بر اساس الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت

81 
 و مختلف هایپست مراتب سلسله که کارکنان سازمانی نمودار آزمایشگاه در آیا

  است؟ موجود کند مشخص یکدیگر با را آنها ارتباط
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

89 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

82 
 و پذیرش برای مشخص افرادی و فنی پرسنل یک حداقل کاری شیفت هر در آیا

 دارند؟ حضور گیری نمونه

      

83 
 های پست تصدی جهت آزمایشگاه کارکنان کار سابقه یا و تحصیلی مدرك آیا

 د؟باشمی " آزمایشگاه کارکنان الزامات " در مندرج موارد با منطبق مختلف

      

84 
 فنی مسئول توسط کارکنان از یک هر اختیارات و هامسئولیت وظایف، شرح آیا

 است؟ شده مکتوب

      

85 

 محرز فنی مسئول برای محوله هایمسئولیت انجام برای کارکنان صلاحیت آیا

 کارکنان برای عملی و نظری های آزمون و علمی مصاحبه طریق از)  است؟ گردیده

 ( مختلف های رده در

      

       ؟ است گردیده تعیین ذیصلاح جانشین کارکنان از یک هر برای آیا 86

87 
 را آزمایشگاهی استانداردهای پایه بر کیفیت مدیریت آموزشی دوره فنی مسئول آیا

 ؟ است گذرانده

      

88 
 اقدام و ریزی برنامه ایمنی اصول با رابطه در کارکنان آموزش برای فنی مسئول آیا

 ؟ است نموده

      

89 
 برنامه کارکنان از یک هر کاری حیطه در کیفیت تضمین آموزش برای فنی مسئول آیا

 است؟ نموده اقدام و ریزی

      

90 
آیا مسئول فنی نحوه صحیح مستند سازی ) اعم از مکتوب نمودن مدارك و حفظ 

 را به کارکنان اموزش داده است؟ سوابق (

      

91 

آیا همه کارکنان پرونده پرسنلی )حاوی مشخصات فردی، مدرك تحصیلی، سوابق 

 "کاری وآموزشی، سوابق واکسیناسیون، مخاطرات شغلی و ... ( مطابق با آنچه در 

 آمده دارند؟ "الزامات کارکنان 

      

92 
بودن اطلاعات کارکنان دسترسی به پرونده آیا با توجه به ضرورت حفظ محرمانه 

 باشد؟های پرسنلی تنها توسط افراد مجاز امکان پذیر می

      

93 
آیا قرارداد مشخص و شفاف مطابق با قوانین وزارت کار و امور اجتماعی با کلیه 

 کارکنان منعقد شده است؟

      

       ؟ آیا کلیه کارکنان واجد شرایط آزمایشگاه بیمه شده اند 94
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

90 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 درآزمایشگاه ایمنی وبهداشت

       ؟ است شده مشخص آزمایشگاه در ایمنی ل مسئو آیا 95

       است؟ شده مکتوب آزمایشگاه ومحیط کارکنان ایمنی به مربوط های دستورالعمل آیا 96

97 
 به را آزمایشگاه محیط و کارکنان ایمنی به مربوط های العمل دستور کارکنان کلیه آیا

 ؟ باشند می متعهد ان اجرای به و نموده مطالعه دقت

      

98 
 به و بوده مکتوب آزمایشگاهی لوازم شستشوی و سازیسترون نحوه دستورالعمل ایا

 شود؟می اجرا صحیح نحو

      

       ؟ است مطلوب حد در آزمایشگاه محیط بهداشت و نظافت آیا 99

10

0 
 در ماسک و مصرف یکبار دستکش روپوش، مانند اولیه فردی حفاظتی وسایل آیا

 ؟ گیرد می قرار کارکنان استفاده مورد و بوده موجود آزمایشگاه

      

10

1 
 صورت حفاظ و پیپت توسط مایعات برداشت جهت کمکی وسایل ایمنی، عینک آیا

 ؟ گیرد می قرار کارکنان استفاده مورد و است موجود آزمایشگاه در

      

10

2 
       ؟ دارد نظارت فردی حفاظت وسایل از کارکنان استفاده بر فنی مسئول آیا

10

3 
       ؟ است موجود آزمایشگاه در اضطراری دوش آیا

10

4 
       ؟ است موجود آزمایشگاه در شوی چشم آیا

10

5 
 و ریختن سرسوزن، رفتن فرو)  آمیز مخاطره حوادث پیگیری و گزارش ثبت، آیا

 ؟ شود می انجام آزمایشگاه در...( و شیمیایی مواد و خون پاشیدن

      

10

6 
آیا دستور العمل مکتوب جهت آلودگی زدایی در موارد ریختن یا پاشیده شدن مواد 

 آلوده وجود داشته و کلیه کارکنان با محتوای آن آشنایی کامل دارند ؟

      

10

7 
       آیا جعبه کمکهای اولیه در آزمایشگاه وجود دارد ؟

10

8 
آیا در بخش هایی از آزمایشگاه که در تماس مستقیم با نمونه بیمار است ، دستشویی 

 وجود دارد ؟
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

91 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

10

9 
       آیا صابون مایع در همه دستشویی ها وجود دارد ؟

11

0 

بوده  آیا دستورالعمل نحوه نظافت و ضد عفونی کف و سطوح انجام آزمایش موجود

 ؟ شودو مطابق آن عمل می

      

11

1 

آیا دستور العمل جهت مدیریت ایمن و صحیح پسماندهای آزمایشگاهی در مراحل 

جداسازی ، بی خطر سازی، جمع آوری ، بسته بندی ، حمل و نقل و دفع پسماندها 

 مکتوب شده است ؟

      

11

2 

آیا نحوه دورریز نمونه های مختلف بیماران پس از انجام آزمایش مشخص و 

 بوده و رعایت می گردد ؟مکتوب 

      

11

3 

آیا نحوه دورریز مواد و وسایل انجام ازمایش پس از انجام کار مشخص و مکتوب 

 بوده و رعایت می گردد ؟

      

11

4 

آیا پسماندهای عادی و غیر آلوده ، از پسماندهای آزمایشگاهی آلوده ، در مبدا تولید 

 جدا می شوند ؟

      

11

5 

از آزمایشگاه جهت دورریز پسماندهای غیر آلوده و همچنین  آیا در هر بخش

پسماندهای آلودگی زدایی شده ، سطل زباله درب دار و کیسه زباله مقاوم وجود 

 دارد ؟

      

11

6 

آیا کلیه پسماندهای عفونی آزمایشگاهی مثل محیط های کشت میکروبی ، قبل از 

 دفع آلودگی زدایی ) اتوکلاو( می شوند ؟

      

11

7 

آیا پسماندهای تیز و برنده مانند سرسوزن ، لام و لامل ، لوازم شیشه ای شکسته ، 

ریخته شده و قبل از دفغ ، آلودگی  Safety Boxتیغ اسکالپل ، نوك سمپلر و ... در 

 زدایی ) اتوکلاو ( می گردند ؟

      

11

8 

عملکرد اتوکلاو آیا از اندیکاتورهای شیمیایی و بیولوژیک برای ارزیابی صحت 

 استفاده می شود ؟

      

11

9 

ارزیابی  HIVو  C، هپاتیت  Bآیا ایمنی کارکنان در بدو استخدام در برابر هپاتیت 

 شده و سوابق وجود دارد ؟

      

12

0 
       ؟تزریق شده و سوابق آن موجود است برای کارکنان غیر ایمن  Bآیا واکسن هپاتیت 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 

 شگاهیآزما زاتیتجه

12

1 

 موجود یک هر استقرار محل ثبت با آزمایشگاه در موجود تجهیزات فهرست آیا

 ؟ است

      

12

2 

 در که هایی آزمایش فهرست با متناسب آزمایشگاه در ضروری تجهیزات حداقل آیا

 ؟ دارد وجود شود می انجام آزمایشگاه

      

12

3 
       ؟ هستند کارکردی معتبر تاییدیه دارای شده خریداری دستگاههای آیا

12

4 

 ، دما نظر از)  نیاز مورد محیطی شرایط به تجهیز هر استقرار و نصب محل در آیا

 ؟ است شده عمل سازنده توصیه اساس بر... (  و ارتعاش ، تهویه ، نور ، رطوبت

      

12

5 

 ، گاز ، برق منبع)  نیاز مورد فنی امکانات به ، تجهیز هر استقرار و نصب محل در آیا

 ؟ است شده توجه سازنده توصیه اساس بر... (  و فاضلاب ، آب

      

12

6 

 ، پسماندها ، تشعشعات)  ایمنی ملاحظات ، تجهیز هر استقرار و نصب محل در آیا

 ؟ است شده گرفته نظر در سازنده توصیه اساس بر... ( و الکتریسیته

      

12

7 

 عملکرد صحت ، کارگیری به شروع از قبل و دستگاه نصب و خرید از پس آیا

 تجهیزات بروشور در شده مندرج روشهای یا مناسب های کنترل استفاده با دستگاه

 ؟ است گرفته قرار ارزیابی مورد

      

12

8 

 آنها به کاربری جهت و شده تعیین دستگاه هر با کار برای مجاز افراد یا فرد آیا

 ؟ است شده داده لازم آموزش

      

12

9 

 در مندرج لازم اطلاعات حاوی)  ؟ هستند شناسنامه برگه دارای تجهیزات تمام آیا

 سریال وشماره ،مدل دستگاه مشخصات مثل " آزمایشگاهی تجهیزات الزامات"

 (...و پشتیبان شرکت با تماس کار،نحوه به خریدوشروع ،تاریخ

      

13

0 

 در مندرج لازم اطلاعات حاوی) هستند؟ فنی دستورالعمل دارای تجهیزات همه آیا

 فواصل و کاربری، نحوه مراحل و چگونگی مثل" آزمایشگاهی تجهیزات الزامات"

 (..و ایمنی ،ملاحظات نگهداری و کنترل
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

13

1 

 بار ره به مربوط اطلاعات که ای برگه یا دفترچه یا LogBook تجهیز هر کنار آیا

 در ستگاهد ،وضعیت دستگاه از استفاده وساعت کاربر،تاریخ نام) دستگاه از استفاده

 ؟ است موجود دهد نشان را(کار وخاتمه شروع

      

13

2 

 که آزمایشگاهی ابزاروتجهیزات از یک هر نگهداری و کنترل به مربوط سوابق آیا

 حاصله نتایج...(و دما،فشار،حجم) کنترل مورد ،فاکتور کنترل فواصل دهنده نشان

 باشد؟ می موجود ، است کار این مسئول و یافته انجام اصلاحی ،اقدامات

      

13

3 

 سرویس کار،تاریخ از خروج تاریخ) تجهیزات تعمیر یا سرویس به مربوط سوابق آیا

 شده انجام تعمیرات و تنظیمات ،شرح ارسال از قبل کردن عفونی ضد تعمیر،نحوه یا

 است؟ موجود...(و

      

13

4 

 در شده مندرج روشهای با مناسب های کنترل از استفاده با دستگاه فنی عملکرد آیا

 مورد کار جریان به ورود از قبل و تعمیر یا سرویس از پس تچهیزات بروشور

 گیرد؟ می قرار ارزیابی

      

13

5 

 آن کیفیت و است موجود معرفها تهیه و شستشو جهت آزمایشگاهی مناسب آب آیا

 ؟ گردد می ارزیابی(  کانت کلنی و PH، رسانایی و هدایت)

      

 آزمایشگاه فضاوتاسیسات

13

6 

 240 آزمایشگاه سقف مناسب ارتفاع)  ؟ است مناسب آزمایشگاه سقف ارتفاع آیا

 (؟ است متر سانتی

      

13

7 
       ؟ است شوی کف دارای شستشو اتاق کف آیا

13

8 
       ؟ هستند شستشو قابل متر 5/1 ارتفاع تا حداقل آزمایشگاه دربهای و دیوارها آیا

13

9 

 در فرسودگی و خرابی)  ؟ است مناسب آزمایشگاه ساختمان کلی وضعیت آیا

 ؟)باشد داشته وجود نباید آزمایشگاه ساختمان

      

14

0 
       دارد؟ وجود مناسب فشار با گرم و سرد آب برای کشی لوله آیا

14

1 
       ؟ است شده تعبیه آزمایشگاه برای مناسب گرمایش و سرمایش سیستم آیا

14

2 
       است؟ ایمن و استاندارد آزمایشگاه در گاز کشی لوله سیستم آیا
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

94 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

14

3 

 اراید ، امن و مناسب مکان در ها کپسول آیا ، گاز کپسول از استفاده صورت در

 ؟ اند شده واقع استفاده محل به نزدیک و حرارتی منابع از دور ، تهویه

      

14

4 

 ، امکان عدم صورت در یا و است جدا مردان و زنان بهداشتی های سرویس آیا

 ؟ گردد می رعایت مقتضی نحو به بیماران خصوصی حریم

      

14

5 
       ؟ است سیفون و هواکش دارای توالتها آیا

14

6 
       ؟ است موجود آزمایشگاه در برق کننده تنظیم ترانس آیا

14

7 

 و مطبوع نا بخارات و گازها تجمع مانع و است مطلوب آزمایشگاه تهویه سیستم آیا

 ؟ گردد می مضر

      

14

8 
       ؟ هستند توری دارای ، شوند می باز آزاد فضای به که هایی پنجره آیا

14

9 

 مثل)  معلول و توان کم کنندگان مراجعه و کارکنان جهت ویژه تسهیلات آیا

 ؟ است شده بینی پیش... ( و فرنگی توالت و تعادل حفظ برای دستگیره

      

15

0 
       ؟ میباشد( تاسیسات و فضا دستورالعمل با مطابق) ویکنواخت کافی نورآزمایشگاه آیا

15

1 
       ؟ دارد وجود بیماران تردد محل و پذیرش در روشنایی تامین برای تمهیداتی آیا

15

2 
       است؟ میسر مجاز افراد برای فقط آزمایشگاه فنی فضای ورودبه امکان و دسترسی آیا

15

3 

 ازای به)  کافی تعداد به آزمایشگاه در معتبر کارکرد تاریخ با حریق اطفا کپسول آیا

 ؟ است موجود(  کیلوگرمی 4 کپسول یک ، مربع متر 50 هر

      

15

4 

 نوسانات به یا و هستند رطوبت دارای که آنهایی خصوصا برقی دستگاههای آیا

 ؟ هستند زمین به اتصال سیم دارای ، حساسند شهری برق جزیی

      

15

5 

 ، گیری نمونه های بخش به که است ای گونه به آزمایشگاه در فضا تخصیص آیا

 استراحت و غذاخوری محل و استریلیزاسیون و ،شستشو ،میکروبشناسی پذیرش

 ؟ شود داده اختصاص مجزایی فضاهای کارکنان
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

95 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

15

6 

 بخش و میکروبشناسی بخش که است ای گونه به آزمایشگاه در فضا تخصیص آیا

 و رفت لمح از دور کنند می کار اشتعال قابل یا سمی معرفهای و مواد با که هایی

 ؟ باشد فنی غیر های بخش و بیماران آمد

      

15

7 
       ؟ است موجود میکروبشناسی بخش در معمولی هود آیا

15

8 

 سل باسیل تشخیص برای کشت یا خون کشت چنانچه میکروبشناسی بخش در آیا

 ؟ است موجود دو کلاس بیولوژیک هود ، شود می انجام

      

15

9 
       میباشد؟ عمومی آمد و رفت ازمحل دور به معمولی هودهای و هواکش خروجی آیا

16

0 

 گرفته نظر در کارکنان از یک هر فعالیت برای کاری فضای مربع متر 1 حدود آیا

 ؟ است شده

      

16

1 

 برای کافی فضای)  ؟ است کافی کارکنان تردد جهت کاری میزهای بین فضای آیا

 (.شود می گرفته نظر در سانتیمتر 120 حداقل کارکنان تردد

      

16

2 

 برای کاری میزهای مناسب ارتفاع)  ؟ است مناسب کاری میزهای عمق و ارتفاع آیا

-75 بین میزها عمق و سانتیمتر 90 ایستاده حالت برای ، سانتیمتر 75 نشسته حالت

 (.شود می گرفته نظر در سانتیمتر 60

      

16

3 

 بخش آن فعالیت نوع با متناسب آزمایشگاه مختلف بخشهای در کار انجام سطوح آیا

 ؟ هستند مقاوم ضربه و فشار ، ارگانیک حلالهای قلیا، ، اسید ، حرارت به

      

16

4 

 میکروبی رشد و تجمع از که اند شده طراحی نحوی به کار انجام سطوح آیا

 رشد امکان که فرج و خلل و شیار کار انجام سطوح در)  ؟ گردد جلوگیری

 (.باشد داشته وجود نباید ، کند می فراهم را میکروبی

      

16

5 

 به دسترسی و اند شده نصب دیوارها به استحکام با دیواری های قفسه و کابینتها آیا

 ؟ گیرد می صورت آسانی به آنها داخل وسایل

      

16

6 
       ؟ است آنها در وزن تحمل قابلیت با متناسب ها کابینت در انباشتگی میزان آیا

 آزمايش ازانجام فرايندقبل

16

7 

 به انجام جهت که آزمایشهایی و دهد می انجام آزمایشگاه که آزمایشهایی فهرست آیا

 ؟ است موجود کند می ارسال دیگر آزمایشگاه
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

96 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

16

8 

 عاتاطلا کلیه به دسترسی و ثبت امکان آزمایشگاه پذیرش و اطلاعات سیستم آیا

 ؟ دارد را... و بالینی ، بهداشتی نیازهای با ارتباط در بیمار ضروری

      

16

9 
       ؟ شود می ثبت پذیرش دهنده انجام فرد نام و پذیرش ساعت و تاریخ آیا

17

0 
       ؟ دارد وجود انتظار سالن در کافی و سالم راحت صندلیهای آیا

17

1 

 مراجعه برای سالم نوشیدنی آب به دسترسی برای لازم تمهیدات انتظار سالن در آیا

 ؟ است شده بینی پیش کنندگان

      

17

2 

 پرهیز ، بودن ناشتا مثل)  گیری نمونه از قبل بیمار آمادگی به مربوط شرایط آیا

 تفهیم گیری نمونه و پذیرش کارکنان به و شده مکتوب...( و خاص دارویی یا غذایی

 ؟ است گردیده

      

17

3 

 آزمایشات برای نمونه آوری جمع نحوه از بیمار آگاهی جهت هایی العمل دستور آیا

 شده مکتوب...(و مدفوع در مخفی خون ، اسپرموگرام ساعته، 24 ادرار مثل)  خاص

 ؟ گیرد می قرار بیماران اختیار در و

      

17

4 
       ؟ است مشخص گیری نمونه از قبل بیمار هویت از اطمینان نحوه و مسئول فرد آیا

17

5 

 آزمایشگاه در گیری نمونه هنگام فیزیکی فضای نظر از بیمار خصوصی حریم آیا

 ؟ گردد می حفظ

      

17

6 
       ؟ شود می ثبت گیر نمونه فرد نام و گیری نمونه ساعت و تاریخ آیا

17

8 

 شامل)  آمده " سازی مستند اصول " در آنچه با مطابق گیری نمونه دستورالعمل آیا

 نیاز مورد ظروف ویژگی ، لازم های نگهدارنده و انعقادها ضد ، گیری نمونه نحوه

 مکتوب...(و مختلف آزمایشهای برای لازم نمونه  حجم ، نمونه آوری جمع برای

 ؟ است شده

      

17

9 
       ؟ دارد گیری نمونه العملهای دستور با کامل آشنایی گیر نمونه فرد آیا

18

0 

 تقسیم از پس نمونه ردیابی که است ای گونه به نمونه گذاری برچسب نحوه آیا

 ؟ باشد پذیر امکان راحتی به ، فنی های بخش در توزیع برای نمونه
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 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

18

1 

 از شده رشپذی های نمونه مورد در بویژه)  مختلف های نمونه قبول یا رد معیار آیا

 است؟ شده مکتوب و مشخص(  آزمایشگاه بیرون

      

18

2 
       ؟ است شده بینی پیش ضروری موارد در بیمار با تماس برای تمهیداتی آیا

18

3 
       ؟ شوند می نگهداری مناسب دمای و مکان در آزمایش انجام از قبل ها نمونه آیا

 آزمايش فرايندانجام

18

4 

 برای آزمایش انجام تا نمونه آوری جمع بین قبول قابل زمانی فاصله حداکثر آیا

 ؟ است شده مکتوب مختلف های نمونه

      

18

5 

 ساخت سری یا جدید کیت)  جدید تشخیصی های فرآورده از استفاده از پیش آیا

 ؟ گردد می حاصل اطمینان آن کیفیت از(  جدید

      

18

6 

 ، آزمایشگاه داخل در شده طراحی آزمایشگاهی های روش از استفاده از پیش آیا

 مقایسه ، بودن خطی ، پذیری تکرار بررسی شامل)  گذاری صحه کامل مراحل

 ؟ گیرد می انجام(  واختصاصیت حساسیت ، مرجع محدوده تعیین ، ها روش

      

18

7 

 " ، شود می انجام بیوشیمی آزمایشگاه در که هایی آزمایش از یک هر برای آیا

 مکتوب آمده سازی مستند اصول در آنچه با مطابق " آزمایش انجام دستورالعمل

 ؟ است شده

      

18

8 

 " ، شود می انجام  هماتولوژی آزمایشگاه در که هایی آزمایش از یک هر برای آیا

 مکتوب آمده سازی مستند اصول در آنچه با مطابق " آزمایش انجام دستورالعمل

 ؟ است شده

      

18

9 

 انجام  ایمونولوژی - سرولوژی آزمایشگاه در که هایی آزمایش از یک هر برای آیا

 آمده سازی مستند اصول در آنچه با مطابق " آزمایش انجام دستورالعمل " ، شود می

 ؟ است شده مکتوب

      

19

0 

 ، شود می انجام  شناسی میکروب آزمایشگاه در که هایی آزمایش از یک هر برای آیا

 مکتوب آمده سازی مستند اصول در آنچه با مطابق " آزمایش انجام دستورالعمل "

 ؟ است شده
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

98 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

19

1 

 نجاما  آزمایشگاه های بخش سایر در شده انجام های آزمایش از یک هر برای آیا

 آمده ازیس مستند اصول در آنچه با مطابق " آزمایش انجام دستورالعمل " ، شود می

 ؟ است شده مکتوب

      

19

2 
       ؟ شود یم ثبت کاری سری هر در آزمایش دهنده انجام فرد نام و ساعت ، تاریخ آیا

19

3 

 سری هر در استفاده مورد های کنترل و استانداردها ، کیت ، معرف مشخصات آیا

 ؟ گردد می ثبت کاری

      

19

4 

 تعیین زمان مدت تا و ثبت آزمایشگاه مختلف های بخش در آزمایش انجام نتایج آیا

 ؟ شود می نگهداری شده

      

19

5 

 مثلا)  مختلف های آزمایش طبیعی غیر نتایج با برخورد در آزمایشگاه سیاست آیا

...( و معالج پزشک به اطلاع ، تکمیلی یا تاییدی های تست انجام ، آزمایش تکرار

 ؟ است مکتوب و مشخص

      

 آزمايش انجام کيفيت کنترل

19

6 

 بخش در مختلف های آزمایش انجام کیفیت کنترل نحوه آن در که دستورالعملی آیا

 ؟ است شده مکتوب آنها نتایج تفسیر و بیوشیمی

      

19

7 

 بخش در مختلف های آزمایش انجام کیفیت کنترل نحوه آن در که دستورالعملی آیا

 است؟ شده مکتوب انها نتایج تفسیر و هماتولوژی

      

19

8 

 بخش در مختلف های آزمایش انجام کیفیت کنترل نحوه آن در که دستورالعملی آیا

 است؟ شده مکتوب انها نتایج تفسیر و ایمونولوژی - سرولوژی

      

19

9 

 بخش در مختلف های آزمایش انجام کیفیت کنترل نحوه آن در که دستورالعملی آیا

 است؟ شده مکتوب انها نتایج تفسیر و شناسی میکرمب

      

20

0 

 سایر در مختلف های آزمایش انجام کیفیت کنترل نحوه آن در که دستورالعملی آیا

 است؟ شده مکتوب انها نتایج وتفسیر آزمایشگاه های بخش

      

20

1 
       است؟ شده تعیین (quantative) کمی آزمایشگاهی روشهای برای مجاز خطای آیا

20

2 

 و بوده موجود آزمایشگاه مختلف های بخش در  مناسب و معتبر های کنترل آیا

 شود؟ می استفاده روزانه بطور
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

20

3 

 نتایج بتث)  آزمایشگاه بیوشیمی بخش در کیفیت کنترل های فعالیت انجام سوابق آیا

 موجود. ( ..و نتایج تفسیر ، مربوطه نمودارهای رسم ، کنترل نمونه روی بر آزمایش

 ؟ است

      

20

4 

 ثبت)  آزمایشگاه  هماتولوژی بخش در کیفیت کنترل های فعالیت انجام سوابق آیا

... ( و نتایج تفسیر ، مربوطه نمودارهای رسم ، کنترل نمونه روی بر آزمایش نتایج

 ؟ است موجود

      

20

5 

 ایمونولوژی - سرولوژی بخش در کیفیت کنترل های فعالیت انجام سوابق آیا

 ، مربوطه نمودارهای رسم ، کنترل نمونه روی بر آزمایش نتایج ثبت)  آزمایشگاه

 ؟ است موجود... ( و نتایج تفسیر

      

20

6 

)  آزمایشگاه شناسی میکروب بخش در کیفیت کنترل های فعالیت انجام سوابق آیا

... و نتایج تفسیر ، مربوطه نمودارهای رسم ، کنترل نمونه روی بر آزمایش نتایج ثبت

 ؟ است موجود( 

      

20

7 

 موجود آزمایشگاه های بخش سایر در کیفیت کنترل های فعالیت انجام سوابق آیا

 ؟ است

      

20

8 

 کیفیت کنترل های برنامه از آمده بدست نتایج از چگونه دهد نشان که سوابقی آیا

 است موجود ، شده استفاده اصلاحی اقدامات انجام یا خطا بروز از پیشگیری جهت

 ؟

      

20

9 

 تایید مورد کیفیت خارجی ارزیابی برنامه در فعال و مرتب بطور آزمایشگاه آیا

 ؟ کندمی شرکت ، سلامت مرجع آزمایشگاه

      

21

0 

 رفع و شناسایی جهت کیفیت خارجی ارزیابی های برنامه از آمده بدست نتایج آیا

 ؟ گیردمی قرار استفاده مورد خطاها

      

 آزمايش ازانجام فرآيندپس

21

1 

 و شده مکتوب آزمایش انجام از پس مختلف های نمونه نگهداری زمان مدت آیا

 ؟ گردد می رعایت

      

21

2 

 مکتوب آزمایش انجام از پس مختلف هاینمونه نگهداری مناسب شرایط و مکان آیا

 ؟ گردد می رعایت و شده
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

21

3 

 مشخصات ، آزمایشگاه مشخصات حاوی حداقل بیماران نتایج گزارش برگه آیا

 عنو و گیری نمونه و پذیرش زمان ، آزمایش کننده درخواست مشخصات ، بیمار

 ؟ باشد می آزمایش مورد نمونه

      

21

4 

 مورد پارامترهای و مرجع محدوده بودن صحیح از اطمینان جهت مسئول فرد آیا

 وظایف شرح در مسئولیت این و بوده مشخص ، بیمار گزارش برگه در گیری اندازه

 ؟ است گردیده درج وی

      

21

5 

 فرد یا مربوطه واحد مسئول تایید به بیمار گزارش برگه در نتایج صحیح درج آیا

 ؟ رسد می است شده تعیین کار این برای که دیگری

      

21

6 

امضای مسئول بازبینی نهایی و تایید همخوانی نتایج ازمایش ها با هم و با  آیا مهر و

 توجه به اطلاعات بالینی ، در انتهای برگه گزارش بیمار ثبت می گردد؟

      

21

7 

( قرار  Critical Valueآیا نحوه گزارش فوری نتایجی که در محدوده بحرانی ) 

 می گیرند و مسئول این کار مشخص و مکتوب است ؟

      

21

8 

آیا هر گونه اشکال در کیفیت و کفایت نمونه که میتواند بر تفسیر نتایج آزمایش تاثیر 

 بگذارد ، در برگه گزارش قید می گردد ؟

      

21

9 

و توصیه های  آیا مسئول فنی در موارد مقتضی اقدام به تفسیر نتایج و ارائه هشدارها

 لازم در برگه گزارش می نماید ؟

      

22

0 

آیا برگه گزارش نتایج بیماران یا فایل الکترونیک مربوطه حداقل به مدت یک سال 

 نگهداری می شود و در صورت ضرورت قابل دستیابی است ؟

      

 انبارش و خريد

22

1 
       ؟ است شده تعیین سفارش نقطه آزمایشگاه در مصرفی اقلام برای آیا

22

2 

 و ها فراورده ، ها کیت(  فروشندگان)  کنندگان تامین انتخاب و ارزیابی ملاك آیا

 ؟ است شده مشخص آزمایشگاهی تجهیزات

      

22

3 

 تجهیزات و ها فراورده ، ها کیت(  فروشندگان)  کنندگان تامین فهرست آیا

 تایید مورد آنها از خرید و گرفته قرار ارزیابی مورد که آزمایشگاهی آزمایشگاهی

 ؟ دارد وجود ، است
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

22

4 

 می کنترل شده درخواست اقلام با شده خریداری اقلام مطابقت خرید از پس آیا

 ؟ گردد

      

22

5 

 غیر و مصرفی)  آزمایشگاهی مختلف اقلام بکارگیری از قبل و خرید از پس آیا

 کیفیت ارزیابی سوابق و گردد می حاصل اطمینان آنها عملکرد کیفیت از(  مصرفی

 ؟ است موجود مختلف اقلام

      

22

6 

 ، فهرست آن در که افزاری نرم های فایل یا و دفاتر ، انبار موجودی کنترل جهت آیا

 انبار در موجود مختلف اقلام سفارش نقطه و انقضا تاریخ ، تعداد ، مشخصات

 ؟ دارد وجود باشد شده مکتوب و مشخص

      

22

7 

 ، محلول نوع شامل مشخصات برچسب دارای شده تهیه های معرف و ها محلول آیا

 ؟ هستند نگهداری شرایط و انقضا تاریخ ، ساخت تاریخ

      

22

8 

 سرنگ قبیل از مصرفی مواد و ها کیت ، ها معرف ، ها محلول مصرف تاریخ به آیا

 های محلول ، میکروبی کشت های محیط  و پودرها ، بیوگرام آنتی های دیسک ، ها

 ؟ گردد می توجه دقت به... و آمیزی رنگ

      

22

9 

(  اطاق دمای یا فریزر ، یخچال)  مناسب دمای در آزمایشگاهی مختلف اقلام آیا

 ؟ شوند می نگهداری سازنده توصیه طبق

      

23

0 

 گرمایشی یا سرمایشی های سیستم که هایی زمان گرفتن نظر در با اطاق دمای آیا

 ؟ شود می حفظ سانتیگراد درجه 18-26 بین ، هستند خاموش

      

23

1 

 دماسنج یا کالیبره دماسنج از ، روزانه بطور فریزرها و ها یخچال دمای ثبت جهت آیا

 ؟ شود می استفاده ، گردند می کنترل  کالیبره دماسنج با که هایی

      

 باسايرآزمايشگاهها ارتباط

23

2 

آزمایشگاه به لحاظ ارسال یا پذیرش نمونه با آزمایشگاههای دیگر ارتباط چنانچه 

دارد ، آیا قرارداد مشخصی که ارتباط و مسئولیت دو آزمایشگاه را مشخص نماید ، 

 مکتوب شده است ؟

      

23

3 

کیفیت عملکرد آزمایشگاه ارجاع  آیا ملاك انتخاب و نحوه کسب اطمینان از

 جهت انجام آزمایش به آنجا ارسال می شود( مشخص است؟آزمایشگاهی که نمونه )
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

23

4 

ریق طآیا مشخصات بیمار و نمونه های ارسالی و نوع آزمایش های درخواستی به 

 شود ؟مناسب ثبت و نگهداری می

      

23

5 

..، به لحاظ ایا شرایط لازم جهت انتقال نمونه از نظر درجه حرارت ، زمان ، ظرف و.

 نمونه ، مکتوب شده  و رعایت می گردد ؟ حفظ کیفیت

      

23

6 

آیا حین انتقال نمونه ، حمل و بسته بندی به روش مناسب ) طبق دستورالعمل 

 مربوطه ( به لحاظ حفاظت و ایمنی فرد حمل کننده و جامعه رعایت می گردد ؟

      

23

7 

جهت تعیین شده ،شدن نتایج آزمایشهای ارسال آیا زمان مورد انتظار برای آماده 

 ؟زمان چرخه کاری مشخص و مکتوب است

      

 انطباق عدم موارد و ها خطا به رسيدگي و شناسايي

23

8 

ایا مدیریت آزمایشگاه برنامه دوره ای جهت ممیزی یا بازرسی داخلی برای پی بردن 

به نواقص و مشکلات بخش های مختلف آزمایشگاه و نیز انجام اقدامات اصلاحی 

 دارد و سوابق آن موجود است ؟مناسب 

      

23

9 

آیا نحوه ثبت و مسئول ثبت خطاها و موارد عدم انطباق ) مواردی که با اصول 

صحیح انجام کار انطباق ندارند ( که در بخش ها و واحدهای مختلف آزمایشگاه 

 اتفاق می افتد مشخص است ؟

      

24

0 

آیا مسئول رسیدگی به خطاها و موارد عدم انطباق و پیگیری انجام اقدامات اصلاحی 

 جهت رفع مشکلات ، در بخش هاو واحدهای مختلف آزمایشگاه مشخص است؟در

      

24

1 

آیا درآزمایشگاه روش مشخصی برای ثبت ، رسیدگی و پاسخگویی به شکایات و یا 

 دارد ؟نظرسنجی از بیماران و پزشکان وجود 

      

24

2 

آیا در صورت درخواست مراجعه کنندگان و پزشکان ، امکان ارتباط سریع آنان با 

 مسئولین آزمایشگاه وجود دارد ؟

      

 بخش آسیب شناسی

 فضا و تاسيسات

24

2 

آیا واحد پاساژ بافتی به نحو مقتضی از سایر قسمت های بخش آسیب شناسی جدا  

 شده است ؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

24

3 
       ؟آیا در بخش پاتولوژی، سیستم تهویه مناسب ) مانند هواکش ( وجود دارد 

24

4 
       آیا بررسی ماکروسکوپی نمونه ها در زیر هود مناسب انجام می گیرد ؟

24

5 
       آیا سینک با ابعاد مناسب و با امکان دسترسی به آب گرم و سرد موجود است ؟

24

6 

نمونه های فروزن سکشن پذیرش می شود الزامات مربوط به آیا در آزمایشگاهی که 

 فضا برای انجام این آزمایش رعایت می گردد ؟

      

24

7 

اگر آزمایشگاه نمونه های فروزن سکشن پذیرش می کند آیا مجهز به سیستمی 

 جهت حفظ تداوم جریان برق می باشد ؟  

      

24

8 
       مصرفی به چیدمان آنها توجه گردیده است ؟آیا در نحوه انبارش محلول ها و مواد 

 تجهيزات

24

9 

آیا در بدو تاسیس حداقل تجهیزات ذکر شده در فهرست تجهیزات بخش آسیب  

 شناسی تشریحی موجود است ؟ 

      

25

0 
       آیا آزمایشگاه  تجهیزات متناسب با فعالیت های جاری را دارا می باشد ؟ 

25

1 

مربوط به نگهداری ، نظافت و ایمنی میکروتوم مورد استفاده ، به آیا فعالیت های 

 نحو صحیح انجام می شود؟

      

25

2 
       آیا به برقراری تهویه مناسب در محل استقرار تیشوپروسسور توجه گردیده است ؟

25

3 

آیا در نگهداری تیشو پروسسور به تعویض مرتب محلول های موجود  با توجه به 

 و سایر شرایط کارکردی توجه می گردد؟حجم کاری 

      

25

4 

آیا درجه حرارت پارافین های موجود در  ظروف تیشو پروسسور ) حمام پارافین ( 

 ، کنترل می گردد ؟

      

25

5 

آیا درجه حرارت مناسب برای ذوب پارافین در تیشو پروسسور متناسب با نوع 

 پارافین مصرفی ، تنظیم می گردد ؟  
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

25

6 

نیکی آیا کنترل دوره ای دستگاه تیشوپروسسور از نظر الکتریکی و قطعات مکا 

 مطابق با دستورالعمل سازنده انجام می گیرد ؟

      

25

7 
       ؟ددسور توسط الکل سنج کنترل می گرآیا غلظت الکل موجود در ظروف تیشوپروس

25

8 
       کالیبره بطور مرتب کنترل می گردد؟آیا دمای تیشوفلوت با استفاده از یک دماسنج 

25

9 

آیا نکات لازم جهت نگهداری ، حفظ نظافت و ایمنی دستگاه کرایواستات رعایت 

 می گردد ؟

      

26

0 

آیا نکات لازم در نگهداری سایر تجهیزات مورد استفاده در بخش رعایت می گردد  

 ) مطابق با دستورالعمل سازنده ( ؟

      

 قبل از آزمايشفرآيند 

26

1 

آیا توصیف ماکروسکوپی و برش برداری نمونه ها توسط پاتولوژیست  یا دستیار    

 پاتولوژی انجام می گیرد ؟

      

26

2 

آیا مرجع  یا دستورالعمل مکتوب مربوط به نحوه توصیف ماکروسکوپی و برش 

 برداری در آزمایشگاه موجود می باشد ؟

      

26

3 

آیا نمونه ها از زمان برش برداری تا زمان تهیه گزارش قابل شناسایی و رد یابی   

 هستند ؟

      

26

4 

آیا در هنگام رنگ آمیزی اسلایدها جهت اطمینان از کیفیت رنگ آمیزی از نمونه 

 ؟نترل مثبت و منفی استفاده میشودهای ک

      

26

5 

آیا رنگ های مورد استفاده در فواصل زمانی مناسب بسته به حجم کاری تعویض   

 یا فیلتر می گردد و مستندات مربوطه وجود دارد ؟

      

26

6 
       آیا ازنمونه های فروزن ، نمونه دائم نیز تهیه می شود؟  

 فرآيند پس آزمايش

26

7 

آیا برگه های گزارشدهی حاوی قسمت های مشخصی جهت اطلاعات بالینی مورد  

نیاز، شرح ماکروسکوپی، شرح میکروسکوپی ) در صورت لزوم( و تشخیص 

 پاتولوژی می باشد؟ 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

26

8 

گردد ،  برگه گزارش  ارائه می "تشخیص پاتولوژی  "آیا اطلاعاتی که در قسمت   

 کامل می باشد؟) مطابق با دستورالعمل موجود در کتب مرجع (

      

26

9 

آیا در برگه گزارشدهی نام و امضای پاتولوژیست مسئول ) که تشخیص را داده 

 است ( وجود دارد ؟

      

27

0 
       سکشن کتبا پاسخ داده می شوند ؟آیا نمونه های فروزن 

27

1 

چنانچه نمونه ای جهت فروزن سکشن نیز ارسال شده است آیا در برگه گزارشدهی 

 نهایی بخشی از گزارش به نتیجه بررسی فروزن سکشن اختصاص دارد ؟

      

27

2 

آیا نحوه نگهداری اسلایدهای مربوط به نمونه های فروزن سکشن بگونه ای است   

 که در مواقع نیاز قابل دستیابی باشد؟ 

      

27

3 

آیا گزارشدهی پاپ اسمیر براساس الگوی ارسالی از آزمایشگاه مرجع سلامت ) 

 ( می باشد ؟2001برگرفته از سیستم بتسدا 

      

27

4 
       آیا دستیابی به بلوك های پارافینی بایگانی شده امکان پذیر است؟ 

27

5 
       آیا دستیابی به اسلایدها ی بایگانی شده امکان پذیر است؟  

27

6 
       آیا دستیابی به گزارشات بایگانی شده امکان پذیر است؟  

27

7 

از گزارشدهی نهایی  هفته پس 4آیا بقایای نمونه های بافتی ارسالی حداقل تا 

 نگهداری می گردند؟

      

27

8 
       سال نگهداری می گردند؟ 10آیا بلوك های پارافینی حداقل به مدت 

27

9 
       سال نگهداری می گردند؟ 10آیا اسلایدها ی پاتولوژی حداقل به مدت 

28

0 
       سال نگهداری می گردند؟ 5آیا اسلایدهای سیتولوژی حداقل به مدت 

28

1 
سال نگهداری می  10آیا گزارشات پاتولوژی و سیتولوژی حداقل به مدت   

 گردند؟

      

28

2 
       کد گذاری می گردند؟ ICD-Oآیا در برگه گزارش موارد بدخیم براساس سیستم 
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 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

28

3 

د ، آیا چنانچه نمونه های سیتولوژی ژنیکولوژیک توسط سایتواسکرینر دیده می شو

یست % از نمونه های منفی توسط پاتولوژ10مشکوك ، مثبت و حداقل نمونه های 

 مجددا دیده می شود و سوابق آن وجود دارد ؟

      

28

4 

آیا در تعیین محل استقرار تجهیزات حداقل فاصله مناسب بین پارافین دیسپنسر و  

ایجاد ات قابل اشتعال در آنها انواعی از تیشوپروسسور یا سایر تجهیزاتی که بخار

 شود و محل نگهداری مواد قابل اشتعال، وجود دارد؟می

      

28

5 

از گان و دستکش مناسب استفاده آیا کارکنان در هنگام کار با نمونه های بافتی  

 نمایند ؟می

      

28

6 

آیا در نگهداری باقیمانده بافت های مورد آزمایش به نحوه چیدمان و نگهداری  

 بافتها تا زمان تعیین شده یا مورد توافق توجه شده است ؟

      

28

7 

آیا دفع نمونه ها مطابق دستورالعمل ویژه امحاء مواد و نمونه ها در بخش آسیب  

 شناسی تشریحی انجام می گیرد؟ 

      

 ارزیابی آزمایشگاه های انجام دهنده آزمایشات غربالگری مادران بارداراز نظر ابتلا جنین به اختلالات کروموزومیچک لیست 

  مرحله قبل از انجام آزمايش

 درمانی تهیه کننده نمونه–اطلاعات کتبی لازم جهت پزشکان ، مراجعه کنندگان و کارکنان بهداشتی 

28

8 

یش ها برای مراجعین به طور گروه از آزماآیا اطلاعات لازم درخصوص این 

 بروشور و...( تهیه شده و در اختیار آنان قرار دارد؟کتبی)

  : این اطلاعات باید حداقل شامل موارد زیر باشد 

 اطلاعات کلی در مورد بیماری مورد نظر -

 اطلاعات کلی در مورد نحوه نمونه گیری و انجام آزمایش  -

 مزایا و خطرات آزمون -

 ی مربوط به آزمایشهزینه ها  -

 حقوق بیمار -

 انتظارات متعاقب یک نتیجه غربالگری مثبت  -

      

28

9 

درمانی ارسال کننده نمونه به طور کتبی  –آیا اطلاعات لازم برای کارکنان بهداشتی 

 تهیه و در اختیار آنها قرار داده شده است؟ 

 :این اطلاعات باید حداقل شامل موارد زیر باشد 

 گیری و) نوع و مقدار نمونه، نوع ماده ضدانعقاد(نحوه نمونه  -
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 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 نحوه برچسب گذاری و انتقال نمونه -

ناسایی نمونه هایی از اطلاعات لازم که باید همراه نمونه و به منظور ش -

 بهتر آن و تفسیر صحیح نتایج به آزمایشگاه تحویل گردد.

اطلاعات مربوط به زمان چرخه کاری برای آزمایش مورد درخواست و  -

 حوه گزارشدهی آزمایشگاه به ارسال کننده نمونهن

 failureاطلاعات در مورد عملکرد بالینی آزمایش)حساسیت ، ویژگی،  -

rate ) 

29

0 

آیا فرمی برای ثبت اطلاعات بالینی مورد نیاز در اختیار پزشکان متقاضی یا ارسال 

 کنندگان نمونه تهیه شده و در اختیار ایشان قرار گرفته است؟

 : اطلاعات لازم همراه نمونه عبارتند از 

 اطلاعات دموگرافیک پایه -

 سن بارداری -

 وزن مادر -

 نژاد مادر  -

 I (IDDM)سابقه ابتلا به دیابت تیپ  -

 تعداد جنین ها -

سابقه غربالگری قبلی در این بارداری ) آیا نمونه گیری قبلی داشته  -

 است (

کروموزومی در سابقه  سندرم داون و یا دیگر ناهنجاری های  -

 بارداری های قبلی با ذکر نوع ناهنجاری کروموزومی

سابقه ناهنجاری متعادل کروموزومی در یکی از زوجین با ذکر نوع  -

 ناهنجاری

 (  CVSسابقه انجام آزمایش تشخیصی قبلی )  -

 استفاده از روش های کمک باروری -

 سیگار کشیدن

      

29

1 

 آزمایشگاه سیاستی برای تکمیل اطلاعات دارد؟آیا در صورت فقدان اطلاعات لازم، 

  این سیاست ها ممکن است در مواردی که وجود این اطلاعات برای تفسیر

نتایج الزامی است ) مانند سن بارداری( به صورت رد نمونه در مرحله پذیرش 

باشد یا در مواردی که اطلاعات مربوطه به تفسیر بهتر نتایج کمک می کند به 

 آن در برگه گزارشدهی باشد.صورت اعلام 

      

 جمع آوری و انتقال نمونه
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

29

2 

زمایشگاه آآیا دستورالعمل نحوه صحیح نمونه گیری برای این گروه از نمونه ها در 

 وجود داشته و در اختیار کارکنان پذیرش قرار دارد؟

  این دستورالعمل باید حاوی اطلاعات مربوط به نوع و مقدار نمونه، ظرف

و ...( و نحوه کدگذاری و  برچسب گذاری SST حامل نمونه )سرم در  لوله 

 .لوله ها باشد

      

29

3 

 آیا نحوه صحیح انتقال نمونه ها مکتوب شده و دراختیار افراد مرتبط قرار دارد؟

  نحوه بسته بندی نمونه ها ، نحوه انتقال، دمای قابل این دستورالعمل باید شامل
 قبول در هنگام انتقال( باشد.

  در مواردی که نمونه ها بین دو آزمایشگاه منتقل می گردد، این موارد باید در
 هنگام ممیزی پرسیده شوند و نحوه انتقال در صورت امکان مشاهده گردد.

      

29

4 

 نمونه به آزمایشگاه ارجاع ارسال می گردد؟آیا برگه اطلاعات لازم برای هر 

  برگه اطلاعات باید حاوی کلیه اطلاعات مورد نیاز در مورد نمونه جهت
 انجام آزمایش و آنالیز نتایج باشد.

      

 پردازش و نگهداری نمونه

29

5 

 آیا معیارهای رد / پذیرش نمونه تعیین شده است؟

  ( مانند خارج از محدوده بودن سن این موارد ممکن است معیارهای بالینی
بارداری( یا مشخصات مربوط به نمونه) نمونه نامناسب یا ناکافی ، همولیز 

 واضح( باشد.

گزارش شده در برگه سونوگرافی در سه ماه اول  CRLمقدار  ▪
 میلی متر.  45-84بارداری،  خارج از محدوده 

شده  مراجعه مادر یا ارجاع نمونه، خارج از محدوده زمانی مشخص ▪
هفته  17-14روز برای سه ماه اول و 6هفته و  13تا  11بارداری ) 

 برای سه ماه دوم بارداری( 

 ناقص بودن اطلاعات برگه سونوگرافی  ▪

هنگام انتقال نمونه ها)بالا رفتن دما به  در دم رعایت زنجیره سردع ▪
 د.(می شو Free βHCGسرعت موجب نامعتبر شدن نتایج تست   

 درجه سانتیگراد 8-2از یک هفته در دمای سرم بیشنگهداری  ▪

دستورالعمل حجم مورد نیاز مندرج درعدم انطباق حجم  نمونه  با   ▪
برای انجام تست های سه ماهه نمونه گیری) حداقل حجم نمونه 

 .(سی سی می باشد  10دومو سه ماهه سی سی  5اول 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 وجود همولیز واضح   ▪

 نمونه لیپمیک ▪

 دارای ضد انعقادآوری نمونه در لوله جمع ▪

عدم هم خوانی اطلاعات برگه همراه با مشخصات برچسب  وکد   ▪
 ویا ناکامل بودن مشخصات ذکر شده در برگه اطلاعات ،نمونه

 مخدوش بودن مشخصات برچسب نمونه ▪

 شکستگی یا نشتی در ظرف حاوی نمون ▪

29

6 

نظر گرفتن الزامات آیا زمان انتقال نمونه ها بر اساس دستورالعمل کشوری و با در 

 مربوط به زمان چرخه کاری آزمایشگاه می باشد ؟

 (براساس ساعت یکبار 48هر انتقال نمونه ها سه بار در هفته )حداکثر
برنامه زمان بندی مشخص، که با همکاری آزمایشگاه منتخب غربالگری 

 تعیین شده است، صورت می پذیرد.

      

 مرحله انجام آزمايش

 استفاده برای اندازه گیری آنالیت هاروش مورد 

29

7 

آیا سیستم ها و کیت های مورد استفاده برای انجام این آزمایشات از تائیدیه های 

 معتبر عملکردی برخوردارند

           آزمایشگاه منتخب باید برای انجام این آزمایش ها از کیت، برنامه
و یا تائیدیه  ,CEFDAنرم افزاری و تجهیزات دارای تائیدیه های معتبر

وزارت بهداشت و درمان ایران استفاده نمایند. )آزمایشگاه منتخب می 
بایست در هنگام تهیه این ملزومات از شرکت ارایه کننده 
نسخهایازتاییدیه های موجود را دریافت و در ممیزی آزمایشگاه در 

 اختیار ممیزین قرار دهد.(.

 اری توسط سیستم ضروری است آزمایش های سه ماهه اول بارد
های بسته با صحت مناسب در عملکرد )درستی و دقت( انجام 

 گیرد.

 

  برای آنالیت هایی که هم اکنون در سیستم های بسته اندازه گیری
در مرحله دوم  uE3و  Inhibin Aقرار ندارند)آزمایشات

غربالگری(، رعایت الزامات آزمایش باروش های باز و اجرای دقیق 
 .کنترل کیفیت داخلی مورد تاکید استبرنامه های 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

29

8 

 باشد؟می بولآیا محدوده اندازه گیری کیت/ سیستم  برای هر یک از آنالیت ها قابل ق

برای  باید محدوده اندازه گیری به اندازه ای باشد که بدون رقیق سازی -
 هر انالیت بتوان نتیجه را به دست آورد

      

29

9 

کیت یا روش جهت انجام آزمایش برای مراجعین، آزمایش های  آیا قبل از استفاده از

مربوط به صحه گذاری اولیه جهت کیت یا روش مورد استفاده در آزمایش انجام 

 گرفته است ؟

  بررسی انطباق این ویژگی ها با ادعای سازنده و همچنین مقادیر قابل
آزمایشها قبول و مجاز برای این گروه از آزمایش ها بسیار مهم است. این 

حداقل باید به گونه ای انتخاب گردد که از نظر محدوده آنالیتیک قابل 
اندازه گیری، حد تشخیص، درستی و دقت روش، اطمینان لازم را ایجاد 

، محاسبه شود و بیش از within run کند. )لازم است میزان عدم دقت
 درصد نباشد.(  4

      

 کیفیتکنترل کیفیت داخلی و ارزیابی خارجی 

30

0 

آیا آزمایشگاه برنامه مشخصی را برای کنترل کیفیت داخلی این گروه از  -1

 آزمایشات تعریف کرده است؟ 

  آزمایشگاهبایدبا رعایت کلیه الزامات مندرج در استانداردهای ابلاغی
آزمایشگاه مرجع سلامت در حوزه سیستم مدیریت کیفیت داراییک 

برنامهتضمینکیفیتمشخصومدونبودهوبراساسآنبرایانجامآزمایشهانیز 
 .یکبرنامهکنترلکیفیتداخلیتعریفکردهباشد

  استفاده از حداقل دو سطح سرم کنترل و ترجیحا سه سطح برای هر
آنالیت مورد اندازه گیری لازم است. انتخاب سطوح کنترل ها باید با 

یه می گردد این کنترل هااز سطوح تصمیم گیری بالینی مرتبط باشد. توص
منابع تجاری معتبر خریداری شده و مستقل از کنترل های درون کیت 

 مورد استفاده باشند 

 ( به منظور کاهش اثر تغییرپذیری بین سری کنترل هاLot to lot 

variability   و پیشگیری از گرایش های دراز مدت در مقادیر کنترل )
(long-term assay driftتوصیه )  می شود کنترل ها در مقادیر بالا و

 ترجیحا برای مصرف یک ساله خریداری گردند.
 

            آزمایشگاه می تواند در هر سری کاری یا به تناوب برای کنترل کیفی از
نمونه های اندازه گیری شده قبلی نیز در کنار کنترل های تجاری استفاده 

 نماید
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 ست ای تجاری فقط تا زمانی مجاز استفاده از محدوده ادعایی کنترل ها
ه که آزمایشگاه محدوده عدم دقت مجاز خود را به دست آورد. توجه ب

ج نحوه تعیین این محدوده بسیار مهم است تا منجر به رد کاذب نتای
 نشود.

  ارزیابی طولانی مدت کیفیت عملکرد با استفاده از روش های زیر ممکن
 است :

ولانی ) یک سال ( خریداری کنترل های تجاری که برای مدت ط -1
شده اند به همراه تکرار تعدادی از نمونه ها که قبلا مورد آزمایش 

 قرار گرفته اند 

 بررسی مدیان های اختصاصی آزمایشگاه  -2

مدیان ها باید در فواصل منظم و حداقل سالانه کنترل و در صورت نیاز  -
 مجددا محاسبه شوند 

% دیده شود یا 10ز در صورتی که در نتایج،  انحراف بیش ا ▪
%ولی به طور ثابت وجود داشته باشد باید  5-10انحراف 

مدیان ها مجددا محاسبه شوند )علت: یا گرایش طولانی مدت 
نتایج و یا تغییر در سری ساخت معرف ها و کیت های 

 مصرفی است(

 در صورت تغییر سری ساخت کیت ها و معرف ها: -

می باشد  باید  %۵از  بیشتر lot to lotدر صورتی که عدم دقت 

نمونه که با سری ساخت قبل مورد آزمایش قرار گرفته اند)  ۴۰-۳۰روی

درجه سانتیگراد( نگهداری  ۴روز در دمای یخچال ) ۷حداکثر به مدت 

شده اند(  و همچنین کنترل های مورد استفاده باید با کیت قبلی و جدید 

ه خطای آزمایش شده و میزان خطا محاسبه گردد. در صورتی ک

proportional   وconstant  باشد لزومی به تغییر مدیان  %۵کمتر از

ها نیست، در غیر این صورت باید با استفاده از روش مقایسه ای و نتایج 

تغییرات لازم در  Deming regression lineمعادله به دست امده از 

میزان مدیان ها اعمال شود تا زمانی که تعداد آزمایشات به اندازه ای 

 برسد که بتوان مدیان جدید و واقعی را به دست آورد.

:  باید به طور  ماهانه کنترل گردد و  انتظاروجود  MoMبررسی مدیان  -
  1.05تا  0.95دارد عدد به دست آمده یک با حدود تغییر پذیری بین 

از این محدوده ضرورت بررسی و حتی  MoMباشد. خارج شدن مدیان 
 ها را موجب می شود. -بازنگری در مدیان

 بررسی های اپیدمیولوژیک  -3
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 Initial positive)(IPR)بررسی تعداد موارد مثبت اولیه غربالگری  -

rate و مقایسه آن با مقادیر مورد انتظار در منابع منتشر شده ) 

عملکرد روش آزمایش، گرایش های  این مقدار به صحت ▪
دراز مدت در نتایج حاصله از روش و مقادیر نادرست مدیان 
ها حساس است و تغییر آن  اولین نشانه افت کیفیت آزمایش 

 می باشد.

▪ IPR  ( ۳۰۰-۵۰۰باید ماهانه و با استفاده از تعداد کافی نمونه 
 .عدد( کنترل شود

 بررسی کیفیت عملکرد سونوگرافیست  -4

ایست که همواره فهرست به روز سونوگرافیست های مورد  لازم -

 تائید در اختیار آزمایشگاه قرار داشته باشد

به ازائ هفته های بارداری NTآزمایشگاه با درنظر گرفتن افزایش میزان  -

و مقایسه آن با مقادیر استاندارد می تواند عملکرد سونوگرافیست را پایش 

 نماید

  بررسی طولانی مدت عملکرد -5

 DR & FPRپیگیری مادران و مشخص نمودن میزان  -

 

بررسی تعداد مواردی که مجبور به رد نمونه و نمونه گیری مجدد  -6
 .شده است

 شرکت در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت -7
به دنبال معرفی برنامه کشوری توسط آزمایشگاه مرجع سلامت کلیه  -

م است در دوره آزمایشگاه های مجری انجام این گروه از آزمایشات لاز 
 های تعیین شده شرکت نمایند.

30

1 

آیا برنامه کنترل و کالیبراسیون تجهیزات مورد استفاده در انجام آزمایشات مطابق با 

 دستورالعمل سازنده و سیاست های آزمایشگاه تعریف شده و اجرا می گردد؟

  نتایج این برنامه لازم است براساس یک دستورالعمل مکتوب اجرا شده و
 آن ثبت گردد.

      

30

2 

آیا آزمایشگاه تمهیداتی را برای پیشگیری از وقفه کار و انجام آزمایش در نظر گرفته 

 و مکتوب نموده است ؟

  صورت می این تمهیدات عمدتا در قالب تامین سیستم های پشتیبان

 پذیرد.
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 قتضی و چنانچه این سیستم ها در آزمایشگاه برقرار است، باید به شیوه م
یج دو به طور مرتب آزمایشات لازم برای اطمینان از همخوانی مطلوب نتا

 سیستم انجام  و نتایج مکتوب و نگهداری شود. 

30

3 

ر درازمدت آیا آزمایشگاه تمهیداتی را برای اطمینان از صحت نتایج به دست آمده د

 در نظر گرفته است 

  این تمهیدات ممکن است شامل شرکت در برنامه های ارزیابی خارجی
کیفیت، انجام بررسی های مقایسه ای با سایر آزمایشگاه ها و  یا  استفاده 

 از مواد مرجع و استانداردها باشد.

      

 نتایج حاصل از انجام آزمایش

30

4 

آیا آزمایشگاه مقادیر مدیان آنالیت ها را برای جمعیت مراجعین خود  تهیه کرده 

 است؟

 مقادیر به دست آمده از سری های مختلف ساخت یک کیت و در  
آزمایشگاه های مختلف می تواند با یکدیگر تفاوت داشته باشد. از سوی 

دیگر تفاوت های نژادی و ... در بین مراجعین آزمایشگاه هایی که در 
مناطق جغرافیایی مختلف هستند موجب اختلاف در مدیان آزمایشات  

 می گردد لذا آزمایشگاه باید با توجه به مراجعین خود این مقادیر را تعیین
کند یا به شیوه ای مناسب نشان دهد که از قابلیت تعمیم این مقادیر به 

 جمعیت مراجعین خود اطمینان دارد.

  استفاده از مدیان گزارش شده در بروشور کیت ها به هیچ عنوان نباید
 حتی برای یک مدت کوتاه مورد استفاده قرار گیرد.

  تعداد نمونه در مراحل اولیه پذیرش نمونه ها، در صورتی که هنوز
ها به حدنصاب لازم برای محاسبه مدیان نرسیده است، آزمایشگاه 

می تواند به مدت حداکثر سه ماه از مدیان هایی که شرکت پشتیبان 
نرم افزار، متناسب با روش مورد استفاده برای آزمایش، در اختیار 

              می گذارد استفاده نماید. )اینمدیانهاباهماهنگیآزمایشگاهمرجعسلامتیا 

آزمایشگاههای موردتائیدآنمرکزمحاسبهمیگردد(. چنانچه پس از 
گذشت این زمان نمونه های پذیرش شده به تعداد کافی نرسد، 

 انجام این آزمایشها باید متوقف گردد.

  نمونه برای هر هفته بارداری  100برای محاسبه مدیان لازم است حداقل
هفته مورد آزمایش قرار گیرد . از  18-15هفته و یا  14-11در محدوده 

آنجا که پایداری آنالیت های در نمونه های منجمد شده قابل قبول است، 
آزمایشگاه   می تواند نمونه ها را منجمد نموده و پس از کامل شدن 

 تعداد مورد آزمایش  قرار دهد.
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  یز نبرای محاسبه مدیان می توان از نمونه های مربوط به جنین مبتلا
 ده نمود.استفا

 محاسبه مدیان اختصاصا برای هر روز بارداری در محدوده مورد نظر 
 نتایج بسیار بهتری ایجاد می نماید.

  تغییر در مقدار مدیان ها در هفته های مختلف، متناسب با تفاوتی که در
 مقدار آنالیت ها وجود دارد قابل پیش بینی می باشد.

30

5 

 آنالیت به ضریبی از مدیان آن تبدیل می گردد؟ آیا نتایج به دست آمده از هر

  نتایج به دست آمده چه به صورت واحد بین المللی یا واحد جرمی باشد
 ، باید به ضریبی از مدیان تبدیل گردد.

  تاثیر سایر فاکتورهای مداخله کننده مانند وزن مادر پس از این تبدیل
 محاسبه خواهد شد.

      

30

6 

در محاسبه نتایج قبل از آنالیز نهایی در نظر گرفته شده و میزان آیا فاکتورهای موثر 

 تاثیر آنها محاسبه می گردد؟

  عوامل تاثیرگذار روی محاسبه مقدار آنالیت برحسبMoM :عبارتند از 

زمان انجام آزمایش : تاثیر عملکردی آنالیت ها در هفته های مختلف  -
برای انجام تست  متغیر است اما در مجموع در مدت زمان تعیین شده

 های غربالگری حساسیت و ویژگی بالینی این تست ها ثابت می ماند.

سن بارداری: باید به هفته و روز تعیین شود و بهترین شکل محاسبه  -
 زمانی است که سن بارداری به طور دقیق و به  اعشار مشخص گردد. 

 CRLی نحوه محاسبه سن بارداری : روش استاندارد محاسبه با اندازه گیر -
 در سونوگرافی است.

حتی الامکان از سایر مارکرها ی سونوگرافی برای تعیین سن بارداری  -
استفاده نگردد. در غیر این صورت حتما باید مارکر مورد استفاده در 

 گزارش سونوگرافی قید شود.

      

30

7 

در نظر آیا عوامل مداخله گر در محاسبه نتایج در نظر گرفته شده و در محاسبات نیز 

 گرفته می شوند ؟

  : این عوامل عبارتند از 

 وزن مادر -

 نژاد مادر -

 سابقه ابتلا به دیابت وابسته به انسولین  -

 سیگار کشیدن مادر -

 استفاده از روش های کمک باروری -
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  ممکن است در مواردی چند بار اصلاح به علت وجود عوامل متعدد
 وجود داشته باشد

30

8 

 برای محاسبه ریسک ابتلای جنین استفاده می گردد؟از چه نرم افزاری 

  آیا نرم افزار از یک شرکت معتبر خریداری شده است و قرارداد پشتیبانی

 با شرکت منعقد گردیده است. 

آزمایشگاه برای پشتیبانی و سایر خدمات لازم باید با شرکت نرم افزاری  -
 پشتیبان قرارداد مستمر داشته باشد.

  دارای تائیدیه های معتبر عملکردی داخلی یا بین المللی می آیا نرم افزار

 باشد؟

یک نسخه از تائیدیه های مرتبط باید از شرکت پشتیبان درخواست شده  -
 و توسط آزمایشگاه نگهداری شود.

 آیا برنامه ای برای تصدیق عملکرد نرم افزار تعیین شده و اجرا می گردد؟ 

ر با استفاده از دو سطح کنترل باید به منظور اطمینان از عملکرد نرم افزا -
، سن مادر و سن  NTو با ثابت نگهداشتن   ۲۵۰/۱بتوان در حد ریسک 

 آورد.به دست  %۱۰بارداری،         عدم دقت کمتر از 

  برای پایش عملکرد نرم افزار لازم است کلیه موارد  با ریسک بالا
 را همواره  پیگیری نمود.

   آیا نرم افزار امکان محاسبه مدیان هر آنالیت را با در نظر گرفتن

 روش مورد استفاده در آزمایش دارد؟

نرم افزار مورد استفاده باید با در نظر گرفتن نوع روش انجام  -
 ( مدیان را برای هر آنالیت محاسبه نماید…,RIA, CLIAآزمایش ) 

      

 مرحله پس از انجام آزمایش

 نتایجدهی  گزارش

30

9 

 آیا نتایج آزمایش ظرف مدت زمان تعیین شده به پزشک ارجاع کننده گزارش 

 گردد؟می

  تمامی آزمایش ها  باید در مدت سه روز کاری پاسخ داده شود. ) این سه
روز از زمان نمونه گیری تا زمان تحویل گزارش به مرجع تعیین شده در 

 دستورالعمل کشوری است(.

      

31

0 

 برگه گزارش حاوی اطلاعات لازم و کافی برای پزشک بالینی می باشدآیا 

 : این اطلاعات شامل 

 نام و نام خانوادگی، تاریخ تولد، تاریخ و شماره پذیرش آزمایشگاه   -
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 یا کد اختصاصی نمونه، نام پزشک درخواست کننده، تاریخ نمونه   

 گیری

 اطلاعات مربوط به بارداری )سن مادر، سن بارداری، وزن مادر،   

 (CRL)،NT  برحسب (mmنام سونوگرافیست ،) 

نتایج آزمایش شامل مقدار عددی غلظت )که قابل ردیابی به واحدهای  -
SI باشد ( و مقادیر تفسیری بهMoM 

-Low /High risk   :risk cutتفسیر نتایج در سه ماه اول به صورت: -

off level و تعیین ریسک اختصاصی  مادر برای ابتلا جنین به اختلالات
 Low /Highکروموزومی )تریزومی( و در سه ماهه دوم به صورت 

risk  :risk cut-off levelو ریسک اختصاصی مادر 

31

1 

آیا دستورالعمل برخورد با موارد بحرانی در آزمایشگاه موجود می باشد و کلیه موارد 

 غربالگری بلافاصله به پزشک ارجاع دهنده گزارش می شوند؟مثبت 

  تمامی نتایج مربوط به موارد مثبت غربالگری باید به عنوان یک
(محسوب شده و می بایست توسط Critical Valueنتیجه بحرانی)

آزمایشگاه انجام دهنده به صورت تلفنی به پزشک متخصص ارجاع 
 ع داده شود. دهنده و یا مرکز بهداشت شهرستان اطلا

      

31

2 

 آیا موارد بحرانی گزارش شده ثبت می گردند؟

   کلیه موارد گزارش شده باید با ذکر نام فرد گزارش دهنده و
 گزارش گیرنده،  ساعت و تاریخ و نحوه ارائه گزارش ثبت گردد 

      

31

3 

نیز ارسال آیا برای موارد بحرانی که شفاها گزارش شده ، نسخه کتبی برگه آزمایش 

 می گردد؟

 پزشک اطلاع به کتبانیز اند شده ارائه شفاهی نتایج کلیه است لازم 

 شود رسانده کننده ارجاع

      

 نگهداری نمونه ها و گزارشات

31

4 

 آیا نسخه ای از نتایج به مدت لازم در آزمایشگاه نگهداری می گردد؟

  سال در  5حداقل نسخه ای از نتایج )الکترونیک یا کاغذی( باید به مدت
 آزمایشگاه نگهداری گردد.

      

31

5 
       آیا برنامه ای برای پیگیری نتایج پر خطر و کم خطر غربالگری وجود دارد ؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  آزمایشگاه باید برای به دست آوردن مقادیر واقعیDR   وFPR کلیه 
 .موارد مثبت غربالگری خود را پیگیری نماید

31

6 

گهداری ندر مدت زمان تعیین شده و شرایط مناسب محیطی آیا باقیمانده نمونه ها 

 می گردند ؟

  پس از انجام آزمایش، باقی مانده نمونه ها باید در شرایط مناسب )دمای
ماه نگهداری شود تا در  18 درجه سانتیگراد( بهمدتحداقل 20منهای 

 صورت لزوم انجام تست های بیشتر بر روی آنها صورت گیرد.

      

 کارکنان

31

7 

آیا مسئول فنی و کارشناسان مسئول انجام این گروه از آزمایش ها دوره های 

 آموزشی لازم را جهت آشنایی با الزامات فنی مرتبط را دیده اند ؟

   مسئول فنی و کارشناس مسئول انجام این گروه از آزمایش ها در آزمایشگاه
وزارت بهداشت و  باید دوره های آموزشی تعیین شده دراین زمینه را که توسط

یا مراکز منتخب آن ارائه خواهد گردید، گذرانده و گواهی مربوطه را جهت 
مشخص نمودن صلاحیت احراز شده دریافت نموده باشند. بدیهی است 

 مرتبط کارکنان وتائیدصلاحیت خدمت حین آموزشی فرصتهای ایجاد مسئولیت
 .میباشد فنی مسئول عهده به آزمایشات بااین

      

31

8 

 ناتولوژی پره یا زنان بامتخصص ضروری مشاورههای انجام برای هیداتیتمآیا 

 است؟ شده درنظرگرفته

 ناتولوژی صاحب نظر براساس  یاپره زنان بالینی امتخصصین ب باید آزمایشگاه
 درخصوص شده مطرح ابهامات تکلیف تعیینیک برنامه مدون جهت 

 بالینی نماید. مشورت آزمایش یاگزارش درخواست

 

      

 چک لیست ارزیابی عملکرد مطلوب آزمایشگاهی در آزمایشگاه تشخیص ملکولی

 کارکنان

31

9 

آیا مسئول فنی از طریق مدیریت ارکان اصلی سیستم کیفیت نظارت کامل بر فرآیند 

های بخش تشخیص مولکولی )شامل کنترل مدارك و سوابق ، ارزیابی صلاحیت 

کارکنان ، فرآیند های قبل ، حین و بعد از انجام آزمایش ، کنترل کیفیت ، ایمنی، 

م انطباق ( داشته و سیاستها و مدیریت تجهیزات ، خرید و انبارش و مدیریت عد

 رویه های آزمایشگاه در این بخش را مورد مرور و بازنگری دوره ای قرار میدهد؟  
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

32

0 

سئول ماختیارات برای هر یک از کارکنان توسط  و آیا شرح وظایف ، مسئولیت ها

 فنی مکتوب شده است؟

      

32

1 

 زملابرنامه مشخصی برای آموزش کارکنان موجود است و کارکنان آموزشهای  آیا

 ؟جهت انجام وظایف محوله را دریافت کرده  و مستندات آن موجود است

      

32

2 

صلاحیت کارکنان برای انجام وظایف محوله برای مسئول فنی محرز شده است و آیا 

 دارد؟ارزیابی دوره ای صلاحیت کارکنان وجود سوابق 

      

 تاسیسات

32

3 

انجام اموری که  لازم  برایو مستقل ی مجزا هامولکولی فضاتشخیص آیا در بخش 

-Pre )مانند فضای  وجود دارد؟است تداخل آنها را با یکدیگر به حداقل رساند، 

PCR  وPost PCR  و فضای جداگانه و مناسب برای آماده سازی و تخلیص

 مواد ژنتیکی(

      

32

4 
       رعایت می گردد؟( Unidirectional workflow)آیا گردش کار یک سویه 

32

5 

سیستم هواساز یا تهویه به نحوی است که هوای بخشهای مجزا با یکدیگر آیا 

 ؟ تداخل نداشته باشد

      

32

6 

-Postآیا تمهیدات پیشگیرانه لازم جهت جلوگیری از انتقال آلودگی از فضای 

PCR  به فضایPre PCR مواد  و )نظیر استفاده از روپوش، ابزار، وسایل

 ؟مصرفی به صورت مجزا و مستقل (  در نظر گرفته شده است

      

 بهداشت و ایمنی زیستی

32

7 

نظیر استفاده از  فردیآیا در بخش تشخیص مولکولی الزامات ایمنی و بهداشت 

حفاظ صورت و  ،، عینک ایمنی مناسب وسایل حفاظتی )مانند ماسک، دستکش 

خون و سرم  از جملهمربوط به نمونه های بیولوژیک )ایمنی غیره( وملاحظات 

آلوده، نمونه های مشکوك به مایکوباکتریوم توبرکولوزیس و غیره( رعایت می 

 گردد؟

      

32

8 

مربوط به کار با مواد و معرفهای ایمنی آیا در بخش تشخیص مولکولی ملاحظات 

)مانند فنل، اتیدیوم بروماید و ...( و همچنین مواد رادیو اکتیو و  شیمیایی خطرناك

 غیره رعایت میگردد؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

32

9 
فعالیت  زیستی مطابق با نوع نمونه، آزمایش و –آیا استاندارد های سطوح ایمنی 

 آزمایشگاه رعایت میشود؟

      

33

0 
، تجهیزات  Post PCRآیا درصورت استفاده از ترانس ایلومیناتور در بخش 

 در دسترس می باشد؟  برحفاظتی مناسب برای کار

      

33

1 
با مندرجات موجود در دستورالعمل مدیریت پسماند  مطابقآیا نحوه دفع پسماند ها 

 ؟صورت می گیرد

      

33

2 
روشهای مناسب و از  محیط کار و سطوح کاری آلودگی زدایینظافت و آیا جهت 

 استفاد میشود؟و مواد شیمیایی مناسب  UVکارآمد نظیر تابش 

      

33

3 
وسایل و آلودگی زدایی  از روشهای آلودگی زدایی کارآمد و مناسب برای آیا 

 می گردد؟ تجهیزات بخش ملکولی استفاده

      

33

4 
به نحو عملکرد وسیله تولید کننده آین تابش  UV در صورت استفاده از تابش آیا

 میگردد و پایش صحیح کنترل

      

 تجهیزات

33

5 

تجهیزات دارای برگه شناسنامه هستند؟ ) حاوی اطلاعات لازم مندرج در  یآیا تمام

مثل مشخصات دستگاه ، مدل و شماره سریال  "الزامات تجهیزات آزمایشگاهی "

 ،تاریخ خرید و شروع به کار ، نحوه تماس با شرکت پشتیبان و.. .(

      

33

6 

تجهیزات دارای دستورالعمل فنی هستند؟ ) حاوی اطلاعات لازم مندرج  تمامیآیا 

مثل چگونگی و مراحل کاربری، نحوه و  "الزامات تجهیزات آزمایشگاهی "در 

 فواصل کنترل ونگهداری، ملاحظات ایمنی و... (

      

33

7 
آنها آیا فرد یا افراد مجاز برای کار با هردستگاه تعیین شده و جهت کاربری به 

 آموزش لازم داده شده است؟

      

33

8 

در   مراحل  استخراج و تخلیص اسیدهای نوکلئیکآیا تجهیزات مستقل برای انجام  

) اطمینان از مجزا بودن وسایل  ؟مخصوص انجام این فرآیند موجود استفضای 

مورد استفاده جهت تخلیص مواد ژنتیکی از وسایل مورد استفاده برای آماده سازی 

 مخلوط واکنشی(

      

33

9 

 Pre PCRدر فضاهای اختصاص داده شده )تجهیزات وسایل و چیدمان در آیا   

برای عدم تداخل دستگاهها در عملکرد یکدیگر،  اصله مناسب( ف Post PCRو 

 است؟ و شرایط کارکرد مطلوب تجهیز رعایت شدهملاحظات ایمنی 

      

34

0 

متناسب با سطح  (Biological safety cabinet ) بیولوژیککابینت ایمنی آیا 

در آزمایشگاه موجود بوده و استفاده  ایمنی زیستی عوامل پاتوژن مورد آزمایش،

 میگردد؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

34

1 

هیزات کلیدی تج عملکرد اطمینان ازکالیبراسیون دوره ای برای  آیا برنامه نگهداری و

ل سایکر، ، وسایل حرارتی )حمام آب گرم، ترمافوژیسانتریفوژها، میکروسانترنظیر 

نگهداری  و سوابق آن انجام )یخچال و فریزر( و میکروپتها  بلوك حرارتی(، برودتی

 ؟میگردد

      

34

1 
 محلآنها در  کاربردو نمونه با توجه به  ، کیتهافریزر  حاوی موادیخچال و آیا 

 قرار دارند؟ و در دسترسمناسب 

      

34

2 

برای پیشگیری از آلودگی  سر سمپلر های فیلتر دار سمپلرهای جداگانه  یا  آیا از 

( معرفها و نمونه ها درمراحل مختلف Cross contaminationمتقاطع )

استفاده  نمونه استخراج شده و غیرهافزودن  ،استخراج ، آماده سازی مخلوط واکنشی

 میشود؟

      

34

3 

کاربر داشته باشد،  دفترچه یا  بیش از یک اتی کهتجهیز ، بویژه کنار هر تجهیزدر آیا 

 نوبتکه اطلاعات مربوط به هر ( Log Book ثبت اطلاعات کاربری )برگه 

نام کاربر، تاریخ و ساعت استفاده از دستگاه، شامل را نشان دهد )  استفاده از دستگاه

 وضعیت دستگاه درشروع  وخاتمه کار( موجود است؟

      

34

4 

آیا پس از خرید و نصب دستگاه و قبل از شروع به کارگیری عملکرد دستگاه با 

مناسب یا روشهای مندرج در بروشور دستگاه مورد ارزیابی قرار استفاده از کنترلهای 

 گرفته و مستندات آن موجود است؟

      

34

5 

تعمیر تجهیزات ) تاریخ خروج از کار، تاریخ  و آیا سوابق مربوط به سرویس

سرویس یا تعمیر، نحوه ضدعفونی قبل از ارسال، شرح تنظیمات و تعمیرات انجام 

 شده و... ( موجود است؟

      

34

6 

به جریان کار آیا عملکرد فنی دستگاه مجدد تعمیر و قبل از ورود  وپس از سرویس 

های مندرج شده در بروشور تجهیزات مورد با استفاده کنترل های مناسب یا روش 

 ؟ و مستندات آن موجود است ارزیابی قرار می گیرد

      

 فرایند قبل از انجام آزمایش

34

7 

آیا روش مشخص و مدون برای احراز هویت مراجعه کنندگان وجود دارد و در 

 هنگام پذیرش مورد توجه قرار میگیرد؟

      

34

8 

آیا روش مدون برای آماده سازی بیمار، نمونه گیری، انتقال و نگهداری نمونه وجود 

 دارد و رعایت میشود؟  

      

htt
ps

://
tre

atm
en

t.t
bz

med
.ac

.ir
/

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiS-Obbn8bcAhWiE5oKHZ9FCNQQjRx6BAgBEAU&url=http://nutrition.tbzmed.ac.ir/&psig=AOvVaw1n0mQ6YK40fLjLc33Er-3p&ust=1533020256868577


 چک لیست 

 نظارت جامع بر عملکرد بیمارستانهای استان
  

121 

 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

34

9 

م این یا افراد مسئول انجانام فرد نمونه گیری و ساعت پذیرش و  آیا تاریخ و

 ثبت می شود ؟فرآیندها 

      

35

0 

لازم )خصوصاً در مواردی که شرح حال کامل و اطلاعات بالینی ، آیا هنگام پذیرش

 می شود؟ به آنها وابسته است( جمع آوریسیر صحیح نتایج تف

      

35

1 

 ارجاع شدهآیا معیارهای رد یا قبول نمونه های مختلف ) بویژه در مورد نمونه های 

 ( مشخص و مکتوب شده است ؟ سایر مراکزاز 

      

35

2 

)مثلا مواردی موارد ضروری  در بیمارپزشک و با به موقع آیا تمهیداتی برای تماس 

پیش که لازم است در مورد اشکال در کمیت یا کیفیت نمونه اطلاع رسانی شود( 

 بینی شده است ؟

      

35

3 

آیا حداکثر فاصله زمانی قابل قبول بین جمع آوری نمونه تا انجام آزمایش، برای 

 مختلف، مکتوب شده و رعایت می گردد ؟نمونه های 

      

35

4 

، نور، دما، مکانشرایط مناسب )نظیر  آیا نمونه ها قبل ازانجام آزمایش در

 نگهداری می شوند؟  ارتعاش،...(

      

 فرایند انجام آزمایش

35

5 

استخراج و تخلیص اسید آیا سیاست آزمایشگاه در مورد کیت های مورد استفاده در 

دارای  تائیدیه  )تشخیص مولکولی، استفاده از کیتهای معتبرنوکلئیک وسایر مراحل 

 تاییدیه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی ( میباشد؟و یا های بین المللی 

      

35

6 
       استفاده میشود؟متناسب با نوع نمونه آیا برای استخراج اسید نوکلئیک از کیت های 

35

7 

و یا ایجاد تغییر و دستکاری  دارای تاییدیهمعتبر در صورت عدم استفاده از کیت های 

 home) های خانگیاستفاده از پروتکلیا در صورت و  در روش اجرایی سازنده

made)  ،نتایج با آیا روش کار صحه گذاری شده و برای استخراج   اسید نوکلئیک

 ؟و مستندات آن موجود است مورد تایید مقایسه می شود معتبر و یک روش 

      

35

8 

آیا در موارد ضروری کیفیت یا کمیت نمونه یا اسید نوکلئیک استخراج شده مورد 

ارزیابی قرار میگیرد و نتیجه آن ثبت میشود و در مواردی که نامناسب است این عمل 

 تکرار میگردد؟ 
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

35

9 

استفاده  با کیت های مورد استفاده به صورت منظممعرفها و پایداری عملکرد و  آیا

 ؟ستاومستندات آن موجود  بررسی می شودو نمونه های کنترلی  از مواد  مرجع 

      

36

0 

 یاو د کیت جدیمثل معرف یا فرآورده تشخیصی جدید ) هر آیا پیش از استفاده از 

رلی  سری ساخت جدید ( صحت عملکرد با استفاده از مواد مرجع یا مواد کنت از

 ؟و مستندات آن موجود است مورد بررسی قرار میگیرد

      

36

1 

 آیا پیش از استفاده از روش های آزمایشگاهی  طراحی شده در داخل آزمایشگاه

(Home made و یا )  ایجاد تغییر و دستکاری در روش اجرایی توصیه شده

 Full or partialکامل یا جزئی ) ، مراحل صحه گذاریسازنده کیت

validation)  ؟ و مستندات موجود است انجام می گیردمتناسب 

      

36

2 

مطابق با آنچه در اصول  "دستورالعمل انجام آزمایش"آیا برای هر یک از آزمایشها  

 آمده، مکتوب شده است ؟ مستندسازی

      

36

3 

ثبت  آزمایش نوبت انجامآزمایش در هر هر آیا تاریخ ، ساعت و نام فرد انجام دهنده 

 می شود ؟

      

36

4 

 نوبت، استانداردها و کنترل های مورد استفاده در هر  ها، کیت هاآیا مشخصات معرف

 ثبت می گردد ؟انجام آزمایش 

      

36

5 

، مشخص و آنتایید نتایج یا  لزوم تکرار آزمایش رویه آزمایشگاه برای آیا سیاست و

موارد نیاز به )شامل  ؟ بوده و سوابق رعایت آن موجود میباشد مکتوب 

بررسی تاییدی،  روشهای نمونه جدید، استفاده ازهمان نمونه یا تکرارآزمایش روی 

 گاه معتبر دیگر....(ارسال به آزمایشاطلاعات بالینی و نتایج سایر آزمایشها، 

      

36

6 
       آیا کیفیت سوابق انجام آزمایش نظیر تصاویر، نمودارها، منحنی ها مناسب است؟

36

7 

آیا در صورتیکه از روش یا آنالیز آماری یا فرمول محاسباتی یا یک نرم افزار خاص 

برای تولید یا محاسبه نتیجه نهایی استفاده میشود از درستی و اعتبار آن اطمینان 

 حاصل میشود؟  

      

 از انجام آزمایش پسفرایند 

36

8 

آزمایش مکتوب شده و آیا مدت زمان نگهداری نمونه های مختلف پس از انجام 

 رعایت می گردد ؟
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

36

9 

مونه، ) به لحاظ کیفیت ننگهداری نمونه های مختلف  آیا مکان و شرایط مناسب 

 پس از انجام آزمایش مکتوب شده و رعایت می گردد؟ایمنی و امنیت( 

      

37

0 

که در موارد لزوم  استآیا نگهداری نمونه ها و مواد استخراج شده به گونه ای 

 به آسانی میسر باشد؟برای افراد مجاز دسترسی به آن 

      

37

1 

آیا از بازگرداندن بخشی از نمونه که برای انجام آزمایش برداشته شده به ظرف اصلی 

 و اولیه حاوی نمونه اصلی خودداری میشود؟  

      

37

2 

وسایل انجام آزمایش مشخص و آیا نحوه دفع پسماندها شامل نمونه و معرف ها و 

 مکتوب بوده ، رعایت میشود؟

      

 گزارش دهی

37

3 

به کاغذی مربوط به آزمایش کلیه مستندات های استاندارد  آیا بر اساس دستورالعمل 

تصاویر نرم افزاری، فایلهای  و مستندات الکترونیک آن ) مانندمدت حداقل دو سال 

شده و در صورت  در آزمایشگاه نگهداری ( برای مدت نامحدود کامپیوتری و غیره

 میگردد؟افراد مجاز قرار  لزوم در دسترس

      

37

4 

صورت لزوم خصوصیا ت و محدودیت های مهم روش تشخیص مولکولی  آیا در

 تشخیصی یا محدودیت در تشخیص ژنوتیپ های خاص ( در حساسیت)مثل حد

 درج می شود ؟ برگه جوابدهی

      

37

5 

نتایج بالینی صحیح تفسیر در مواردمقتضی اطلاعات لازم برای آیا در برگه جوابدهی 

 درج می شود؟

      

37

6 

آیا در صورتیکه آزمایشگاه بنا به ضرورت، روی یک نمونه نامناسب آزمایش مورد 

درخواست را انجام داد، در برگه گزارش بطور مشخص محدودیت ها و لزوم 

 تفسیر نتایج را به اطلاع پزشک میرساند؟احتیاط در 

      

37

7 

در  فناوری بکارگرفته شده در انجام آزمایش تشخیص مولکولیآیا نوع روش یا 

 میگردد؟ برگه جواب درج

      

37

8 

که در  (Home Madeآیا در صورت بکار گیری پروتکل های خانگی )  

است این موضوع در برگه  و  صحه گذاری شده راه اندازی ،آزمایشگاه طراحی 

 میشود؟ درججواب 
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

37

9 

داده شود،  آیا فهرست نتایج بحرانی که باید سریعا به بیمار یا پزشک معالج اطلاع

 مکتوب گردیده و در دسترس همه کارکنان مرتبط قرار دارد؟

      

38

0 

شود وسوابق آیا در نتایج بحرانی به سرعت به بیمار یا پزشک معالج اطلاع رسانی می

 مرتبط با گزارش سریع و بهنگام  نتایج بحرانی موجود است؟  

      

38

1 

آیا در موارد مقتضی نتیجه آزمایش تشخیص مولکولی با نتیجه سایر آزمایشهای 

 مرتبط و یا با سوابق بالینی مقایسه میشود؟

      

38

2 

آیا گزارش نهایی یک آزمایش توسط  مسئول فنی یا یک فرد صاحب صلاحیت 

 تائید و امضا میشود؟

      

38

3 

آیا شواهدی وجود دارد که نشان دهد آزمایشگاه فاصله زمانی بین پذیرش و دریافت 

( را برای هر آزمایش تعیین نموده Turn around timeنمونه تا گزارش نتیجه )

 و رعایت آن را پایش میکند؟ 

      

 کنترل کیفی آزمایشات

38

4 

های مناسب  آزمایش از کنترلانجام نوبت هر  در آیا جهت اطمینان از صحت نتایج

 کنترل منفی و )خصوصا کنترل حد حساسیت تشخیصی( و کنترل مثبت شامل کنترل

 استفاده میشود؟( No Template Control)آب 

      

38

5 

 هایدر آزمایشواکنش  با هدف اطمینان از عدم وجود مهارکنندهدر صورت لزوم، آیا 

استفاده  یا روش جایگزین آن ( Internal Controlاز کنترل داخلی )، مولکولی

 ؟ میشود

      

38

6 

شرکت در برنامه  به یکی از روشها مثل  بصورت دوره ای گاهنتایج آزمایش اعتبارآیا 

، استفاده از نمونه های بالینی که قبلا ارزیابی خارجی کیفیت  مهارت آزمایی یا های

یا   آزمایشگاه معتبریک به آن ارسال  تقسیم نمونه و نتایج آنها معلوم شده است، 

 مرجع، استفاده از یک روش یا پرتکل معتبر دیگر و غیره مورد ارزیابی قرار میگیرد؟

      

38

7 

و شواهدی دال بر اینکه از تفسیر نتایج  آیا سوابق انجام فعالیت های کنترل کیفیت

در  آن برای شناسایی خطاها ، اصلاح و بهبود عملکرد آزمایشگاه استفاده میشود

 ؟دسترس میباشد

      

 انبارش و نگهداری مواد و کیت ها
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

38

8 

ساس که بر او تجهیزات آزمایشگاهی  کیتهامعرفها، آیا فهرست تامین کنندگان 

 خرید از آنها مورد تایید است، وجود دارد؟ ارزیابی انجام شده

      

38

9 

آیا مواد و معرف های آزمایشگاهی مورد استفاده دارای برچسب مشخصات شامل 

، تاریخ ساخت ، تاریخ انقضاء ، سری ساخت و شرایط نگهداری ماهیت معرف

 هستند ؟

      

39

0 

مواد و کیت های آزمایشگاهی در دمای مناسب ) یخچال ، فریزر یا دمای اطاق (  آیا

 طبق توصیه سازنده نگهداری می شوند ؟

      

39

1 

آیا تمهیدات لازم برای جداسازی مطمئن ومناسب آنزیم ها و فرآورده های مولکولی 

تخلیص شده  مورد نیاز برای انجام آزمایش، از نمونه های بیماران و اسید نوکلئیک

 پیش بینی شده است؟ ) استفاده از فریزر مجزا و یا جداسازی کامل طبقات فریزر(

      

39

2 

آیا مستندات مربوط به فرآیند خرید و انبارش شامل فهرست موجودی ، نقطه 

 سفارش ،... موجود است؟

      

 ارجاع نمونه

39

3 

چنانچه آزمایشگاه به لحاظ ارسال یا پذیرش نمونه با آزمایشگاههای دیگرارتباط 

آزمایشگاه  "ضوابط ارجاع نمونه "بر اساس دستورالعمل دارد ، آیا قرارداد مشخصی 

مشخص به روشنی را  طرفین ها و تعهدات ارتباط و مسئولیتمرجع سلامت که نوع 

 است ؟و دردسترس مکتوب شده  وده باشدنم

      

39

4 

 درخواستییا آزمایشهای نمونه های ارسالی و نوع آزمایش  وان آیا مشخصات بیمار

 به طریق مناسب ثبت و نگهداری می شود ؟ و نتایج آنها

      

39

5 

 نمونه از نظر درجه حرارت ، زمان ، ظرف وو نگهداری آیا شرایط لازم جهت انتقال 

، مکتوب شده و رعایت می ایمنی زیستی و مسائل، به لحاظ حفظ کیفیت نمونه غیره

 گردد ؟ 

      

39

6 

آیا حین انتقال نمونه، حمل وبسته بندی به روش مناسب ) طبق دستورالعمل 

حفاظت و ایمنی فرد حمل کننده و جامعه رعایت می  جهت اطمینان ازمربوطه( 

 گردد ؟

      

 شناسایی و رسیدگی به خطاها و موارد عدم انطباق
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

39

7 

در بخش مولکولی روش های مشخصی برای شناسایی خطاها و موارد عدم  آیا

 انطباق وجود دارد؟

      

39

8 

آیا خطاها و موارد عدم انطباق شناسایی شده ثبت و برای برطرف نمودن آن اقدامات 

و پیشگیرانه برمبنای تحقیق کامل و  اصلاحیفوری )در صورت لزوم(، اقدامات 

 تعیین می گردد؟ ریشه یابی

      

39

9 

یا پیشگیرانه اقدامات  اصلاحی  و پایش اثربخشی پیگیری  آیا سوابق مربوط به 

 موجود است؟

      

 چک لیست ارزیابی عملکرد مطلوب آزمایشگاهی در آزمایشگاه تشخیص ملکولیضمیمه 

40

0 
       نام آزمایش

40

1 
       اساس روش

40

2 
       کیت استخراج مصرفی

40

3 
       Assayکیت مصرفیَ 

40

4 
       کنترل کیفی

40

5 
       Turn Around Time مدت زمان جوابدهی

 ارزیابی عملکرد آزمایشگاهها در شبکه درون دانشگاهی ارائه خدمات آزمایشگاهی

40

6 

مسئول فنی بر کلیه  آیا آزمایشگاه دارای مسئول فنی واجد شرایط می باشد و 

 فعالیت ها درشیفت های مختلف آزمایشگاه نظارت دارد ؟

      

40

7 

مرتبط  ، و دستورالعمل هایبخشنامه ها ،آیا مسئول فنی آزمایشگاه آگاهی از ضوابط 

با  بخش آزمایشگاهی طرح تحول نظام سلامت )شبکه درون دانشگاهی ارائه 

 خدمات آزمایشگاهی( دارد

      

40

8 

فهرست و ( Aآیا آزمایشگاه فهرست آزمایشهایی که انجام میدهد)فهرست گروه 

بصورت را (Bآزمایشهایی که به آزمایشگاه ارجاع  ارسال می کند )فهرست گروه 

 تهیه نموده است؟مکتوب 
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 تاریخ بازدید:
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40

9 

 آیا فهرست تجهیزات کلیدی فعال وغیرفعال

دلیل در  تجهیزاتی که به هر یا)شامل تجهیزات درحال تعمیر یا نیازمند تعمیر و 

 ( تهیه شده وموجود است؟آزمایشگاه مورد استفاده قرار نمی گیرند

      

41

0 

مدرك تحصیلی، تجربه اطلاعات مربوط به آیا فهرست کارکنان آزمایشگاه و -3

 هیه شده وموجود است؟تو سابقه کار،و نوع استخدام هر یک 

      

41

1 

ارجاع برای مسئول فنی آزمایشگاه مشخص است و آیا ملاك انتخاب آزمایشگاه 

مسئول فنی بر کیفیت  آزمایش هایی که توسط آزمایشگاه ارجاع انجام می شود 

 نظارت دارد؟

      

41

2 

برقراری به عنوان مسئولارجاع نمونه ها و ی کاریآیا فرد/ افرادی در کلیه شیفت ها

ست و نیز این آنهامشخص گردیده اجانشین ارتباط بین دو آزمایشگاه تعیین شده و 

 افراد آگاهی و اشراف کامل نسبت به مسئولیت ها و وظایف شان دارند؟

      

41

3 
       آیا قرارداد مشخصی بین آزمایشگاه ارجاع دهنده وآزمایشگاه ارجاع وجود دارد؟

41

4 
       آیا جمع آوری نمونه به روش صحیح انجام میشود؟

41

5 

به نحو نمونه، ودرج اطلاعات لازم روی برچسب نمونه ها آیا برچسب گذاری 

 صحیح انجام می شود؟

      

41

6 

حداقل اطلاعات همراه نمونه هایی که ارجاع می شوند، فرم درخواست آزمایشدرآیا 

 ضروری درج می گردد؟

      

41

7 
       ؟استاندارد انجام میشودآیا بسته بندی برای انتقال نمونه های ارسالی به روش 

41

8 
       مطابق با اصول استاندارد انجام میشود؟ آیا انتقال نمونه

41

9 

و به نحو  آیا سوابق مربوط به درخواست آزمایش وارسال نمونه ها موجود است

 مقتضی نگهداری می شود؟

      

42

0 

کاری برای ارائه گزارش، آیا روند دریافت نتایج از آزمایشگاه ارجاع  وزمان چرخه 

 تحت کنترل می باشد و سوابق مربوطه موجود است؟
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

42

1 
       آیا آزمایشگاه سیاست مشخصی جهت گزارش فوری نتایج بحرانی دارد؟

42

2 

آیا فهرست آزمایش های اورژانس و زمان چرخه کاری آنها با نظر پزشکان بالینی و 

شده و مکتوب است و مسئول فنی بر انجام  مشخصکمیته اورژانس بیمارستان 

 ن شده نظارت دارد؟یدر مدت زمان  تعیو ارائه گزارش آزمایش های اورژانس 

      

42

3 

آیا مسئول فنی نظارت کامل بر کیفیت ارائه خدمات در آزمایشگاه دارد و فرآیند 

 ؟می شودشناسایی و مدیریت موارد عدم انطباق در آزمایشگاه به نحو موثر انجام 

      

42

4 

آیا آمار و اطلاعات مربوط به تعداد هر تست که انجام یا ارجاع می شود بطور دوره 

 ای جمع آوری شده وموجود است؟

      

42

5 
       آیا پزشکان، کادرپرستاری و بیماران ازعملکرد آزمایشگاه رضایت دارند؟ 

 )آزمايشگاههايي که از ساير آزمايشگاههای بيمارستاني برای انجام آزمايش نمونه مي پذيرند(سوالات اضافه برای آزمايشگاههای ارجاع/ معين 

42

6 

مرحله قبل از انجام آزمایش به طور کامل آیا الزامات آزمایشگاههای ارجاع در 

 رعایت می شود ؟

      

42

7 

کامل مرحله پس از انجام آزمایش به طور آیا الزامات آزمایشگاههای ارجاع در 

 رعایت می شود ؟

      

 جمع امتياز مكتسبه: درصد تحقق استانداردها:
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 تجهیزات پزشکیمدیریت  

ف
دی

ر
 

ن
وز

 

 شاخص ها

ف
عی

 ض
ی

خیل
 

ف
عی

ض
ط 

وس
مت

 

ب
خو

ی 
عال

 

ده
 ش

ب
کس

ز 
تیا

ام
 

 توضیحات

0 0.5 1 1.5 2 

1 3 

        وجود ابلاغ رسمی مسئول تجهیزات پزشکی.1

و تکنسین های تجهیزات پزشکی متناسب با تعداد مهندسین .2

 استاندارد تعداد تخت مرکز

      

       وجود حکم  دبیر کمیته برای مسئول تجهیزات پزشکی مرکز.3

2 2 

وجود فضای اختصاص یافته به واحد تجهیزات پزشکی به .1

 صورت مجزا و متناسب با حجم کاری واحد

       

ابزارهای موردنیاز اعم از عمومی/تخصصی وجود تجهیزات و .2

 جهت تعمیرات و عیب یابی اولیه در حد استاندارد

      

نگهداری و در دسترس بودن ضوابط و بخشنامه های ابلاغ شده .3

 در واحد تجهیزات پزشکی

      

3 2 

بروز رسانی شناسنامه تجهیزات  نگهداری و .دستورالعمل1

 پزشکی

       

       و کالیبراسیون تجهیزات پزشکی کنترل کیفی اجرایی.روش 2

، مدیریت سرویس ها و بازدید دوره ای سرویس روش اجرایی.3

PM تجهیزات پزشکی 

      

اقتصاد سنجی ، نظارت بر به روز بودن و افزایش  .روش اجرایی4

 بهره وری تجهیزات پزشکی

      

پشتیبان و یا تعمیر آنها در .روش اجرایی تامین تجهیزات 5

 کوتاهترین زمان ممکن

      

4 2 

فایل الکترونیکی و یا فیزیکی شناسنامه کامل دسترسی به .1

در واحد تجهیزات پزشکی و تصویر آن در تجهیزات پزشکی 

 بخش های مربوطه
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

تجهیزات پزشکی شامل اطلاعات پایه  الصاق برچسب شناسایی.2

 آنها دستگاه بر روی

      

5 2 

روال آموزشی کاربران در خصوص نحوه صحیح کاربری وجود  .1

  پزشکی تجهیزاتو نگهداشت تجهیزات پزشکی از طرف واحد 

       

دفترچه نگهداری و کاربری به زبان فارسی کلیه تدوین  .2

 تجهیزات پزشکی بیمارستان و به تفکیک هربخش

      

تصویری کاربری سریع تجهیزات پزشکی کلیه راهنماهای نصب .3

 بخش ها بر روی دستگاه

      

6 3 

        بروز رسانی شناسنامه تجهیزات پزشکی.1

بروز رسانی و اجرای کالیبراسیون ، کنترل کیفی و سرویس های .2

دوره ای فنی و کاربری به طور منظم براساس برچسب های 

 الصاقی

      

، مدیریت سرویس ها و بازدید دوره ای سرویس برنامه یاجرا .3

PM تجهیزات پزشکی 

      

اقتصاد سنجی ، نظارت بر به روز بودن و افزایش بهره  اجرای .5

 وری تجهیزات پزشکی

      

تامین تجهیزات پشتیبان و یا تعمیر آنها در کوتاهترین زمان  .6

 ممکن

      

7 3 

مدت زمان سپری شده جهت اقدام به تعمیر و رفع خرابی  .1

 دستگاه ها از زمان اطلاع ایراد

       

برای  پزشکی قراردادهای سرویس و نگهداری تجهیزات. انعقاد 2

 دستگاه های حیاتی و سرمایه ای

      

8 1 

انبار تجهیزات و ملزومات پزشکی مازاد و اسقاطی با وجود .1

 منظارت لاز

       

انبارش تجهیزات و ملزومات  رعایت دستورالعمل نگهداری و .2

 پزشکی

      

9 3 

و نیازسنجی سالانه تجهیزات پزشکی از کلیه بخش ها انجام .1

 اولویت بندی

       

       مرکز ماهانه پزشکی کمیته تجهیزاتتشکیل .2
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

       ت از تولیدات داخلییبخشنامه حمارعایت .3

       رعایت آیین نامه مالی معاملاتی در تامین تجهیزات پزشکی.4

رعایت بخش نامه ریاست دانشگاه درخصوص  تامین تجهیزات .5

 پزشکی

      

       ضوابط و الزامات پیش فاکتور و فاکتوررعایت .6

  درصد تحقق استانداردها
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 رعایت حقوق گیرندگان خدمت 

ف
ردی

 

 سنجه

 نتیجه

 توضیحات

یر
خ

 

حد
تا

ی
ود

 

ی
بل

 N
A

 

منشور حقوق بیمار در بیمارستان در مکانهایی که در معرض دید مراجعه کنندگان و  1

    گیرندگان خدمت باشد نصب شده است.

  

      کارکنان از منشور حقوق بیمار آگاهی دارند و به آن عمل می نمایند. 2

3 
کاربردی را در زمینه رعایت حقوق کمیته اخلاق پزشکی آموزشهای مفهومی و 

گیرنده خدمت و منشور حقوق بیمار برای گروه های مختلف بالینی و سایر کارکنان 

 برگزار می نماید.

     

4 

کمیته اخلاق پزشکی بر رعایت منشور حقوق بیمار در بیمارستان نظارت نموده و در 

برنامه بهبود کیفیت صورت لزوم با مشارکت تیم مدیریت اجرایی اقدام اصلاحی/ 

 تدوین و اجرا می شود.

     

تدوین شد و  "راهنمایی و هدایت گیرندگان در سطح بیمارستان"خط مشی و روش  5

 کارکنان مربوطه از آن آگاهی دارند.
     

6 

وجود واحد اطلاعات و پذیرش در لابی به نحوی که دید و دسترسی مناسب داشته و 

های ارتباطی جهت راهنمایی بیماران در این ایستگاه فرد مسلط و مطلع به مهارت 

 حضور دایم دارد.

     

7 
در زمان پذیرش به منظور راهنمایی گیرندگان خدمت در خصوص خدمات قابل ارائه ، 

نحوه پذیرش، بستری، ترخیص، هزینه های قابل پیش بینی، ضوابط و بیمه های طرف 

 قرارداداطلاع رسانی می شود.

     

بیمارستان دارای وب سایت روزآمد و حداقل دارای اطلاعات لازم در خصوص نحوه  8

 پذیرش، خدمات، تعرفه ها، قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکان معالج است.
     

9 

تیم مدیریت اجرایی در فواصل زمانی مشخص اثربخش بودن و کفایت اطلاعات ارائه 

و در صورت نیاز اقدام های اصلاحی/  شده به گیرندگان خدمت را ارزیابی نموده

 پیشگیرانه/برنامه بهبود کیفیت ، تدوین و بر اجرای آن نظارت می کند.

     

10 

مسئول آموزش همگانی در سطح بیمارستان تعیین شده و بیمارستان با رویکرد 

پیشگیری و تشخیص به موقع در خصوص بیماریهای فشار خون، دیابت و سرطان 

 اطلاع رسانی و آموزش همگانی برای مراجعین طراحی و اجرا می نماید.برنامه های 

     

 یک فاصله از رویت قابل و دار عکس خوانا، شناسایی کارت بیمارستان، کارکنان 11

 .اند  نموده نصب سینه روی را متری
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

12 

بیمار  بهاعضای گروه پزشکی مسئول ارائه مراقبت به بیمار ، در اولین برخورد خود را 

همراه  معرفی نموده و رتبه حرفه ای و سمت خود در تیم مراقبتی را به اطلاع بیمار و

 وی می رسانند.

     

      را رعایت می کند. ، کارکنانبیمارستان استانداردهای ملی پوشش بیماران 13

بیمارستان استانداردهای ملی پوشش فراگیران را مطابق دستورالعملهای ابلاغی  14

 وزارت بهداشت رعایت می کند. 
     

15 

 ولی /بیمار دسترسی برای لازم تسهیلات درمان، و مراقبت مدت طول در بیمارستان

 کارکنان و نموده فراهم پزشکی گروه اصلی اعضای و معالج پزشک به را وی قانونی

 .نمایند  می رسانی اطلاع خدمت گیرنده به خصوص این در درمانی

     

16 

پزشکان معالج پیش از اخذ رضایت از بیمار، اطلاعات لازم در زمینه علت بیماری و 

روش درمانی در نظر گرفته شده، خطرات و عوارض احتمالی، سیر بیمار، محاسن،، 

ساده و قابل درک، در اختیار روشهای جایگزین ممکن و پیش آگهی را به زبان 

بیمار/ولی قانونی وی، با رعایت مدت زمانی که امکان انتخاب و تصمیم گیری آزادانه 

 برای ایشان فراهم باشد، قرار می دهند.

     

17 

در اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی و نیمه تهاجمی و موارد شوک درمانی، پرتو 

آنژیوگرافی، بیهوشی و آرام بخشی متوسط تا درمانی، پرتوتشخیصی، شیمی درمانی، 

 عمیق و استفاده از خون و فراورده های خونی، رضایت آگاهانه اخذ می شود؟

     

18 

حفظ محرمانگی و تعیین سطح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات  "روش اجرایی 

و به با حداقل های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان از آن اطلاع داشته  "بیماران

 آن عمل می نمایند.

     

19 

 سایر یا و بیماری تشخیص که ای  نوشته یا علائم هرگونه از استفاده بیمارستان

 آن رعایت بر اجرایی مدیریت تیم و کرده ممنوع نماید، آشکار را درمانی اطلاعات

 .نماید می نظارت

     

20 
غیر بالینی در شیفت های شرایط استفاده از تلفن همراه توسط کارکنان بالینی و 

موظف کاری از سوی تیم مدیریت اجرایی تدوین و ابلاغ شده است و کارکنان از آن 

 آگاهی داشته و بر اساس آن عمل می نمایند.

     

ورود تلفن همراه در داخل فضاهای درمانی بخش های ویژه بیمارستان و اتاق عمل،  21

 اجرای صحیح آن نظارت می نماید.کت لب ممنوع می باشد و سرپرستار بخش بر 
     

22 
با رعایت حداقل  "رعایت و حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت "خط مشی و روش 

های مورد انتظار و مشارکت بیماران و خانواده آنها تدوین شده و کارکنان از آن 

 آگاهی داشته و عمل می نمایند.

     

23 

 باید مراقبتی و درمانی تشخیصی، خدمات دریافت مدت طول در بیماران پوشش

 اخلاق شرعی، موازین رعایت و او حریم حفظ و بیمار روانی امنیت تامین براساس

چک لیست ابلاغی انطباق )طبق  .باشد  می تخصصی خدمات با متناسب و پزشکی

 امور فنی پزشکی با موازین شرع مقدس (
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 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

24 

 توسط انطباق، موازین رعایت با بیماران به مراقبتی و درمانی تشخیصی، خدمات ارایه

 انجام گیرندگان خدمت انسانی منزلت و شان به احترام رعایت با و همگن کارکنان

 بیمار خود و است هوشیاری سطح کاهش دچار بیمار که مواردی در ویژه به. شود  می

 به فوری رسانی کمک برای مانعی که نحوی به نماید،  می درخواست وی همراه یا

چک )طبق   .شود  می گرفته قرار نظر مد موازین این رعایت نشود، خدمت گیرنده

 لیست ابلاغی انطباق امور فنی پزشکی با موازین شرع مقدس (

     

نیازهای عبادی گیرندگان خدمت توسط پرستاران هر بخش شناسایی شده و  25

 تسهیلات لازم برای ایشان فراهم می شود.
     

26 

خدمت تدوین شده، کارکنان از آن  "نحوه حفاظت از اموال گیرنده "دستورالعمل 

آگاهی داشته و بر اساس آن عمل می نمایند و در این خصوص به بیماران اطلاع 

 رسانی می شود.

     

27 
با حداقل  "حمایت از گروههای آسیب پذیر و در معرض خطر "خط مشی و روش 

ز آن آگاهی دارند و بر اساس آن عمل می های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان ا

 نمایند.

     

28 
بر اساس قوانین و  "نحوه ارائه خدمات به بیماران مجهول الهویه "روش اجرایی 

مقررات و حداقل های مورد انتظار تدوین شده و کارکنان از آن آگاهی دارند و بر 

 اساس آن عمل می نمایند

     

      .دارند رضایت شده ارائه رفاهی تسهیلات و اقامت امکانات از بیمار همراهان 29

      .شود  می فراهم ایشان برای اقامت، امکانات همراه، به بیمار نیاز صورت در 30

      .شود  می فراهم همراهان و مراجعین برای لازم رفاهی امکانات 31

32 
احتظار، در  کارکنان درمانی شرایطی فراهم می کنند که گیرنده خدمت در حال

آخرین لحظات زندگی خویش از مصاحبت و همراهی افرادی که مایل به دیدارشان 

 است برخوردار شود.

     

33 
کارکنان درمانی بر اساس اصول حرفه ای، اخلاق پزشکی و پرستاری، ضمن تامین 

آسایش سایر بیماران اقدامات لازم برای بیمارانی که مراحل پایان زندگی را می 

 ند در حد امکانات و شرایط انجام می دهند.گذران

     

34 

در صورت درخواست گیرنده خدمت، سرپرستار بخش با همکاری دفتر پرستاری با 

اطلاع و موافقت پزشک معالج تسهیلاتی را برای فراهم کردن امکان نظر خواهی از 

پزشک معالج پزشکان دیگر)داخل یا خارج بیمارستان( مهیا نموده و در صورت تایید 

 دستورات ایشان اجرا می شود.

     

35 
در صورت درخواست بیمار/ولی قانونی او، تصویر کاغذی /فایل الکترونیکی اطلاعات 

و مستندات مربوط به پرونده و نتایج اقدامات پاراکلینیک، در اختیار آنها قرار داده 

 نماید(.می شود )مسئول مدارک پزشکی بر اجرای این سنجه نظارت می 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

36 
در فواصل زمانی معین و حداقل فصلی، رضایت بیماران و همراهان از بخش های 

ه مختلف بستری و سرپایی، از طریق پرسشنامه ای که پایایی و روایی آن تایید شد

 مورد سنجش قرار می گیرد.

     

37 
همراهان تیم مدیریت اجرایی گزارش تحلیلی رضایت سنجی از گیرندگان خدمت و 

ن و آنها را بررسی و در صورت لزوم مداخلات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت را تعیی

 ابلاغ می نماید و بر اجرای آن نظارت دارد.

     

38 

فرایند نحوه اعلام شکایات، انتقادات و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند تدوین 

اورژانس، حسابداری و سالن  و در محلی قابل رویت، حداقل در واحد پذیرش، بخش

های انتظار، در معرض دید گیرندگان خدمت نصب شده است. کارکنانن نسبت به این 

 فرایند آگاهی داشته و مطابق آن عمل می نمایند.

     

39 

دفتر بهبود کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکایت/مسئول معادل، 

نواده بیمار/ کارکنان را حداقل سه ماهه گزارش تحلیل ریشه ای نارضایتی بیمار خا

تهیه و پس از بررسی و تایید کمیته پایش و سنجش کیفیت به تیم مدیریت اجرایی 

 گزارش می دهد.

     

40 
تیم مدیریت اجرایی با مشارکت صاحبان فرایند مرتبط با شکایتهای وارده در صورت 

ها به عمل آورده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود/ بازنگری فرایند 

 وجود خسارت، نسبت به جبرا ن آن اقدام و از متقاضی حمایت می نماید.

     

 درصد تحقق استاندارد چک لیست :            
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 انطباق امور فنی پزشکی با موازین شرع مقدس

ف
دی

ر
 

 آیتم

ن  
وز

 

 ملاک ارزیابی

 نتیجه

 توضیحات

یر
خ

 

حد
تا

ی
ود

 

ی
بل

 N
A

 

1 

 بخش های 

زنان و زایمان و 

 اتاق عمل

 

  اتاق های رختکن آقایان از خانم ها )اعم از پزشک، پرستار و

 خدمه( بطور کامل تفکیک شده اند 

  اتاق های رختکن به سایر فضاهای اتاق عمل اشرافیت ندارند 

  در اتاق های رختکن قابل بستن است 

 ی باشند اتاق های رختکن دارای پرده قابل کشیدن م 

  اتاق های غذاخوری و چایخوری آقایان از خانم ها در کلیه ساعات

 شبانه روز تفکیک می باشد 

  دستشویی و محل اسکراب خانم ها از آقایان با توجه به تفاوت

های فیزیکی ساختمانها با استفاده از پرده پاراوان و یا سایر ابتکار 

 عمل ها تفکیک شده است 

    

 

2 

کارکنان پوشش 

 مرد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

پوشش کارکنان 

 زن

 

  شلوار آقایان بلند و تا مچ پا با گشادی مناسب ،که مچ آن به

 تناسب تنگ تر باشد

 قد پیراهن تا روی باسن با گشادی مناسب 

  سانتیمتر بالاتر از آرنج 10قد آستین تا 

  سانتیمتر در  15-10یقه گرد )کاملاً دور گردن( با شکافی بطول

 سانتیمتر روی هم قرار گیرد 5جلو که تقریباً با سجافی 

 کلاه مناسب بطوریکه تمام سر و موها را بپوشاند 

 )کفش مخصوص اتاق عمل )پوتین با رنگ سفید 

  استفاده از ماسک بزرگتر توسط آقایانی که محاسن دارند جهت

 حفظ پوشش لازم 

    

 

 

 شلوار بلند تا مچ پا با گشادی مناسب  که مچ آن به تناسب تنگتر باشد 

 مانتو گشاد و بلند تا سر زانو 

 قد آستین تا مچ و سرمچها می بایست بصورت کشباف جمع گردد 

  سانتیمتر در  15-10یقه گرد )کاملاً دور گردن( با شکافی بطول

 سانتیمتر روی هم قرار گیرد 5جلو که تقریباً با سجافی 

  مقنعه به رنگ مناسب تا روی سینه 

 جوراب سفید ضخیم ساده 

 )کفش مخصوص اتاق عمل )پوتین با رنگ سفید 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

  پوشش بیماران 3

  گان و کلاه/ سربند برای بیماران مرد که تمام موهایشان را

 پوشانده باشد

  گان و روسری بزرگ و مناسب  برای بیماران زن که گردن و سینه

 ها را پوشانده باشد

  تمام بیماراندر تمام مراحل عمل  )به استثنای مواقع ضروری( با

 ملحفه یا شان عمل پوشانده شوند

    

 

4 

روش های 

اجرایی برای 

 بیماران

 

  تحویل بیمار با پوشش کامل توسط پرستار یا بیماربر به پرستار

 اتاق عمل

  بیمار برای بیهوشی توسط پرستار با حمایت روحی و  سازیآماده

 معطوف نمودن توجه بیمار به معنویات و جلب اعتماد وی

  انتقال بیمار روی تخت عمل توسط پوششهای برزنتی با میله های

 متحرک/ملحفه 

 نداژ برای بیمار توسط پرستار همگن و در صورت وانجام عمل س

 نبود فرد همگن، توسط پزشک

  گذاشتن الکترودهای دستگاه مانیتورینگ و تنظیم وضعیت بیمار

 حتی الامکان توسط پرسنل همگن

  عدم حضور افراد غیرضروری، هنگام تنظیم وضعیت بیمار و یا

 پرپ کردن بدن بیمار در اتاق

  پوشاندن نواحی تناسلی بیماران هنگام تنظیم وضعیت بیمار

 بوسیله شان/ حوله/ پد/ گاز 

  پوشاندن کلیه اعضا بدن بیمار به استثنای موضع پرپ و انجام

 مگنعمل پرپ حتی الامکان توسط سیرکولر ه

  انتخاب پرستار همگن برای اعمل جراحی نواحی تناسلی و عدم

 حضور مستخدمین و پرسنل غیربهداشتی و درمانی غیرهمگن

  پوشاندن بیمار پس از اتمام عمل جراحی و انجام پانسمان جهت

 انتقال به اتاق ریکاوری

  مراقبت و کنترل بیمار در اتاق ریکاوری حتی الامکان توسط

 کن )بویژه بیماران زن(پرستار هم

 انتقال بیمار زن به بخش حتماً با همراهی یک پرستار همگن 

    

 

5 

روش های 

اجرایی برای 

 کارکنان زن

 

  ممنوعیت استفاده از هرگونه زینت آلات ، لوازم آرایش، مواد

 معطر و همچنین ناخن بلند و برق ناخن

  رفتار و گفتار بسیار متین و موقر، در حدود انجام وظایف محوله

 و با رعایت کامل شئونات اسلامی

 انجام اسکراب دست در محل های پوشیده و دور از نگاه نامحرم 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 ،کمک به جراح، کمک جراح و پرستار زن جهت بستن بندهای گان

لزاماً دادن نوشیدنی، خشک کردن عرق، مرتب کردن ماسک و مقنعه ا

 توسط همکاران زن

6 

روش های 

اجرایی برای 

 کارکنان مرد

 

  کمک به جراح، کمک جراح و پرستار مرد جهت بستن بندهای

گان، دادن نوشیدنی، خشک کردن عرق، مرتب کردن ماسک و مقنعه 

 الزاماً توسط همکاران مرد

  رفتار و گفتار در حدود انجام وظایف محوله و با رعایت کامل

 شئونات اسلامی

  ،خودداری از بکارگیری خدمه مرد در اتاق های قبل از زایمان

 زایمان و بعد زایمان

    

 

  رادیولوژی 7

 انجام پرتونگاری بیماران توسط افراد همگن 

  /انجام تکنیک ها و روش های باریم انمای و اروگرافی خانمها

ماموگرافی/ هیستروگرافی و سالپنژوگرافی الزاماً توسط تکنسین یا 

 کارشناس زن

  /انجام تکنیک ها و روش های باریم انمای و اروگرافی آقایان

 اپیدیدموگرافی الزاماً توسط تکنسین یا کارشناس مرد

  بیمار در محل انجام سونوگرافی توسط حضور یکی از محارم

 پزشک غیرهمگن

  انجام رادیوگرافی بیمار الزاماً توسط پزشک و تکنسین همگن

 )درصورتیکه تعداد پزشکان و تکنسین های زن و مرد به حد کافی باشد(

    

 

8 
امور فنی 

 فیزیوتراپی
 

  معاینه و درمان بیماران توسط کادر درمانی همگن )درصورتیکه

 به تعداد کافی تراپیست زن و مرد وجود داشته باشد(

  پوشش نواحی غیرضروری با ملحفه در موارد درمان با دستگاه

 دیاترمی توسط کادر غیرهمگن

  استفاده از دستکش در موارد تمرین درمانی توسط کادر درمانی

 غیرهمگن

 ضور یکی از محارم بیمار در کابین درمان درموارد درمان ح

 بیماران زن توسط تراپیست مرد

 نظارت حسن اجرای موارد فوق الذکر توسط مدیریت سازمان 

    

 

9 
 یفالکتروکاردیوگرا

E.C.G 
 

  انجامE.C.G  بیماران زن توسط خانم ها وE.C.G  بیماران مرد

 توسط آقایان در تمام ساعات شبانه روز

  انتخاب مناسب مکانE.C.G  برای عدم تردد افراد غیرهمگن 

    

 

  آزمایشگاهها 10
 انجام خونگیری الزاماً توسط افراد ذیصلاح همگن 

 وجود حفاظ پاراوان در محل خونگیری 
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 بیمارستان/مرکز:

 تاریخ بازدید:

 ساعت بازدید:

 عدم تردد افراد غیرهمگن در محل خونگیری 

 تفکیک محل کار خانم ها از آقایان تا حدامکان 

 تفکیک محل انتظار مراجعه کنندگان زن و مرد تا حدامکان 

11 
 و تزریقات

 پانسمان
 

 انجام تزریقات الزاماً توسط افراد ذیصلاح همگن 

 وجود حفاظ پاراوان در محل تزریقات 

 عدم تردد افراد غیرهمگن در محل تزریقات 

    

 

12 
امور فنی 

 دندانپزشکی
 

 تفکیک گروه بندی دانشجویان دختر و پسر تا حد امکان 

  پذیرش، معاینه و درمان بیماران توسط دانشجویان همگن )بخش

 اطفال از این قائده مستثنی است(

 الزام استفاده از شان پرفوره در حین معاینه و درمان بیماران زن 

  ،درموارد ضرورت معاینه بیماران توسط دانشجویان غیر همگن

 حضور و تردد شخص ثالث در محل معاینه

 استفاده مجزای دانشجویان دختر و پسر از تاریکخانه رادیولوژی 

  نظارت مدیریت دانشکده جهت رعایت موارد فوق، و تشخیص

 موارد استثناء 

    

 

13 
امور آموزشی 

 بخش های زنان
 

  عدم انجام معاینه ژنیتال در دوره کارآموزی و حذف حضور

 کارآموزان در اتاق زایمان و اتاق درد و بخش زنان

  عدم انجام معاینه ژنیتال در درمانگاه زنان و بخش زنان توسط

 کارآموزان و کارورزان مرد

  با ر با نظر مربی مربوطه  10تا  8زایمان های طبیعی و غیرطبیعی

 ه کارورزی برای کارورزان مرددر طول دور

  رعایت پوشش مخصوص اتاق عمل یا زایمان )گان و مقنعه

مخصوص اتاق عمل( و پوشیده بودن قسمت های دیگر بدن بیمار قبل 

 از ورود کارورزان مرد 

  لزوم حضور کارورز مرد با حضور و راهنمایی یک دستیار یا

 متخصص زن

  ورود آقایان به اتاقهایی که بانوان در آن پوشیده نیستند با اعلام قبلی 

    

 

 نمره کسب شده: درصد تحقق استانداردها:
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