
راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

1

فهرست

عنوان                                                                                                                                                                                                  صفحه
مشترکات کمیته ها ................................................................................................................................................................................................................................................................................................2
کمیته بهبود کیفیت .............................................................................................................................................................................................................................................................................................6

کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشكي ...........................................................................................................................................................................................................................................................11
کمیته اخلاق پزشكی ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................18
کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات ...................................................................................................................................................................................................................................20
.کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار ................................................................................................................................................................................................................................................................23
کمیته ایمنی مادر و نوزاد و ترویج تغذیه با شیر مادر .................................................................................................................................................................................................................................26
کمیته بهداشت محیط ........................................................................................................................................................................................................................................................................................36
کمیته کنترل عفونت بیمارستانی......................................................................................................................................................................................................................................................................38
کمیته مرگ و میر، عوارض، آسیب شناسی و نسوج ....................................................................................................................................................................................................................................43

کمیته بحران و بلایا ............................................................................................................................................................................................................................................................................................51   
کمیته اورژانس بیمارستانی ...............................................................................................................................................................................................................................................................................57
کمیته طب انتقال خون .....................................................................................................................................................................................................................................................................................59
منابع ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................62

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



کمیته ها 
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کمیته های بیمارستانی
1( مشترکات کمیته ها

1-1( کمیته های ذیل در بیمارستان فعال می باشند.

1-1-1( بهبودکیفیت، دارو، درمان و تجهیزات پزشکی، اخلاق پزشکی، مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات، حفاظت فنی و بهداشت کار، ایمنی مادرو نوزاد و 
ترویج تغذیه با شیر مادر، بهداشت محیط، کنترل عفونت، مرگ و میر و عوارض و آسیب شناسی و نسوج، اورژانس بیمارستانی، بحران و بلایا و طب انتقال خون 

سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته هاي فوق الذکر )شامل کمیته ها و زیرکمیته ها( در بیمارستان فعال است.*

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا 012

يهصورت جلسات کمیته هاي فوق الذکر الف

صورت جلسات %0-20 
کمیته ها موجود است

صورت جلسات 
60-21% کمیته ها 

موجود است

صورت جلسات 
100-61% کمیته ها 

موجود است

كوب

لزدر بیمارستانج

محد

ط

*تذکر: وجود کمیته ترویج تغذیه با شیر مادر، در بیمار ستان های غیرجنرالی که بخش های مرتبط با این کمیته را ندارند لازم نیست.
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1-2( کمیته های مذکور در فواصل زمانی منظم تشکیل جلسه می دهند.

سنجه. کمیته هاي مذکور در فواصل زمانی تعیین شده تشكیل جلسه می دهند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهصورت جلسات کمیته هاي مذکور *الف

20-0% کمیته ها در 
فواصل زماني تعیین شده 
تشكیل جلسه مي دهند

یا

در 20-0% موارد، صورت 
جلسات، مشخصات 
مندرج در تذکر ذیل 

جدول را دارد.

60-21% کمیته ها 
در فواصل زماني 

تعیین شده تشكیل 
جلسه مي دهند

یا

در 60-21% موارد، 
صورت جلسات، 

مشخصات مندرج 
در تذکر ذیل 
جدول را دارد

100-61% کمیته ها 
در فواصل زماني 

تعیین شده تشكیل 
جلسه مي دهند

و

در 100-61% موارد، 
صورت جلسات، 

مشخصات مندرج 
در تذکر ذیل 
جدول را دارد

برگزار شده در فواصل ب
كوزمانی تعیین شده 

لزدر بیمارستانج

محد

ط

*تذکر: صورت جلسات کمیته ها حداقل شامل فهرست اسامی حاضرین، غایبین، مهم ترین موضوعات مورد بحث، مصوبات، مسئول پیگیری هر مصوبه، مهلت مقرر جهت اجرا، نتایج بررسی مصوبات 
جلسه قبل، تاریخ برگزاری جلسه فعلی و جلسه آتی است.
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1-3( لیستی از اعضای هر کمیته در اختیار دبیر کمیته است. )در رابطه با کمیته کنترل عفونت این لیست در اختیار روساي تمامي بخش ها و واحدهاي بیمارستان است(. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که بیمارستان با توجه به شرح وظایف کمیته ها، فهرستی از اعضای اصلی، رییس و دبیر کمیته را با ذکر سمت، نام و نام خانوادگی آن ها مشخص نموده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
فهرست تمامي کمیته ها با 

درج مشخصات اعضای اصلی، 
رییس و دبیر آن ها

يه

فهرست مذکور 
موجود نیست

فهرست مذکور موجود 
است اما کامل نیست

فهرست مذکور 
موجود و کامل است

مشخصات شامل نام، نام ب
كوخانوادگی وسمت

لزدر بیمارستانج

محد

ط

1-4( آیین نامه داخلی کمیته ها موجود است. 

سنجه. آیین نامه داخلی کمیته ها با مشارکت اعضای آن ها تهیه شده و به تایید مدیران ارشد بیمارستان رسیده است. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

يهآیین نامه داخلی کمیته هاالف

آیین نامه داخلی %0-20 
کمیته ها موجود است

 آیین نامه داخلی 
 60-21% کمیته ها 

موجود است

 آیین نامه داخلی
 100-61% کمیته ها 

موجود است

كومشخصات مندرج در سنجهب

لزدر بیمارستانج

محد

ط
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1-5( همه اعضای کمیته ها )به ویژه اعضای جدید( در مورد اهداف کمیته و وظایف محوله، به خوبی توجیه شده و آموزش دیده اند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند دوره توجیهی برای اعضای جدیدالورود کمیته ها انجام می شود که حداقل شامل اهداف، شرح وظایف و آیین نامه داخلی آن ها می باشد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات گذراندن دوره توجیهی الف
از اعضای جدید الورود کمیته هايهبرای افراد جدید الورود

2-0 نفر از افراد 
 جدیدالورود از محتوای

 دوره ی توجیهی کمیته 
خود اطلاع دارند

6-3 نفر از افراد 
 جدیدالورود از محتوای

 دوره ی توجیهی کمیته 
خود اطلاع دارند

10-7 نفر از افراد 
 جدیدالورود از محتوای

 دوره ی توجیهی کمیته 
خود اطلاع دارند

هیچ فرد جدید 
الورودی طی 6 
ماهه اخیر وجود 

نداشته است

مشخصات مندرج در سنجه و ب
درخصوص محتوای دوره كوبا امضای فرد توجیه شده

توجیهی کمیته ها 

افراد جدیدالورود کمیته ها لزدر بیمارستانج
طی 6 ماهه گذشته

10 نفر از کمیته هاي مختلفمحد

ط
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 2( کمیته بهبودکیفیت
2-1( کمیته بهبودکیفیت اقدامات ذیل را انجام می دهد:

2-1-1( هماهنگی و یکپارچه سازی فعالیت های بهبودکیفیت در کل بیمارستان

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته بهبودکیفیت هماهنگی و یک پارچه سازی فعالیت های بهبودکیفیت در کل بیمارستان را انجام می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست تمام بخش ها/ 
واحد های بیمارستان

و
صورت جلسات و مستندات هماهنگی 

با تمامی واحدها / بخش های 
مختلف برای تدوین و پیشبرد 
برنامه بهبودکیفیت بیمارستان

و
مستندات برنامه یكپارچه و نهایی 

بهبودکیفیت که بخش ها/ واحدهای 
مختلف درآن دیده شده اند

نمایندگان بخش ها/ واحد های مختلف که يه
طبق مستندات در جلسه شرکت کرده اند

صورت جلسات و 
مستندات نشان می دهند 

که تمامی واحد ها 
/ بخش ها درتدوین 
برنامه بهبودکیفیت 

کل بیمارستان 
مشارکت نداشته اند

یا
1-0 نفر از نمایندگان 

بخش ها / واحد ها 
اظهار نمایند که 
در تدوین برنامه 

بهبودکیفیت بیمارستان 
مشارکت داشته اند

 صورت جلسات و 
 مستندات نشان 

می دهند که تمامی 
واحد ها / بخش ها درتدوین 

برنامه بهبودکیفیت 
کل بیمارستان 

مشارکت داشته اند
اما

3-2 نفر از نمایندگان 
بخش ها / واحد ها اظهار 

نمایند که در تدوین برنامه 
بهبودکیفیت بیمارستان 

مشارکت داشته اند

 صورت جلسات و 
 مستندات نشان

 می دهند که تمامی 
واحد ها / بخش ها 
درتدوین برنامه 
بهبودکیفیت کل 

بیمارستان مشارکت 
داشته اند

و
5-4 نفر از نمایندگان 

بخش ها / واحد ها 
اظهار نمایند که 
در تدوین برنامه 

بهبودکیفیت بیمارستان 
مشارکت داشته اند

با درج امضا شرکت کنندگان ودرج ب
كوبخش / واحد محل خدمت آن ها

آیا در انجام فعالیت های بهبودکیفیت 
در رابطه با بخش/ واحد خودتان از شما 
نظرخواهی شده و مشارکت داشته اید؟ 

در واحد بهبودکیفیت یا ج
لزنزد دبیر این کمیته

از نمایندگان 5 بخش / واحد که نام محد
آن ها در صورت جلسات آمده است

ط
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2-1-2( ارائه فهرست اولویت ها و شاخص های بهبودکیفیت در کل بیمارستان به تیم مدیریت ارشد

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته بهبودکیفیت فهرست اولویت ها و شاخص های بهبودکیفیت کل بیمارستان را که از سوی واحد بهبودکیفیت با مشارکت نمایندگان بخش/ 
واحدهای مختلف بیمارستان تهیه شده است، بررسی و تایید نموده و به تیم مدیریت ارشد ارائه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات گزارش های ارائه شده 
به تیم مدیریت ارشد با ذکر نام 
و محل خدمت افرادی که در 
تهیه آن مشارکت داشته اند 

و
صورت جلسات تایید اولویت ها 

و شاخص های بهبودکیفیت
و

فهرست اولویت ها و شاخص های 
بهبودکیفیت کل بیمارستان

يه
از نمایندگان بخش ها/ 

واحدهای مختلف که در 
فهرست تهیه کنندگان به 

آ ن ها اشاره شده است

فهرست اولویت ها و 
شاخص های بهبودکیفیت کل 

بیمارستان موجود نیست
یا

اولویت ها و شاخص های 
بهبودکیفیت کل بیمارستان 

با مشارکت نمایندگان 
بخش/واحدهای مختلف 

بیمارستان تهیه نشده است
یا

صورت جلسات مذکور 
موجود نباشد

یا
فهرست اولویت ها و 
شاخص های گزارش 
شده به تیم مدیریت 
ارشد موجود نباشد

یا
1-0 نفر بگویند که در 
تهیه فهرست مذکور 

مشارکت داشته اند

صورت جلسات مذکور 
موجود است

و
گزارش به تیم مدیریت 

ارشد موجود است
اما

 نام و محل خدمت 
تهیه کنندگان در آن 

ذکر نشده است 
یا

3-2 نفر بگویند که در 
تهیه فهرست مذکور 

مشارکت داشته اند

صورت جلسات مذکور 
موجود است

و
گزارش به تیم مدیریت 
ارشد با ذکر نام و محل 
خدمت تهیه کنندگان 

موجود است 
و

5-4 نفر بگویند که در 
تهیه فهرست مذکور 

مشارکت داشته اند

كومشخصات مندرج در سنجهب
آیا شما در تدوین شاخص ها 
و اولویت های بهبودکیفیت 

بیمارستان مشارکت داشته اید؟

در بخش ها/ واحدهای مختلفلزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



کمیته ها 

8

2-1-3(آموزش مباحث مربوط به بهبودکیفیت به تمام کارکنان بیمارستان شامل آموزش های مفهومي و کاربردي در زمینه بهبودکیفیت

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته بهبودکیفیت با مشارکت واحد بهبودکیفیت آموزش های لازم شامل آموزش های مفهومي و کاربردي در زمینه بهبودکیفیت را به تمام 
کارکنان بیمارستان با توجه به نقش ها و مسئولیت های آنان ارایه نموده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا 012

الف

نتایج نیاز سنجی آموزشی مبتنی بر 
کیفیت برای کل کارکنان بیمارستان

و
فهرست زمان بندی شده 

دوره های آموزشی طراحی شده 
با ذکر مخاطبان هر دوره

و
مستندات آموزش های انجام شده 

يه
از کارکنان در رده های مختلف شغلی 
که در فهرست دوره های آموزشی به 
هیچ دوره آموزشی عنوان مخاطب از آن ها یاد شده است

مبتنی بر نیاز سنجی 
آموزشی انجام نشده است

یا
2-0 نفر اظهارکنند 

که این دوره برای آنان 
برگزار شده است

برخی از دوره های 
آموزشی مبتنی بر 

نیاز سنجی آموزشی 
انجام شده است

با
6-3 نفر اظهارکنند 
که این دوره برای 
آنان برگزار شده است

تمام دوره های 
آموزشی مبتنی بر 

نیاز سنجی آموزشی 
انجام شده است

و
10-7 نفر اظهارکنند 

که این دوره برای 
آنان برگزار شده است

در خصوص برگزاري دوره هاي كوب
آموزشي مذکور

در واحد بهبودکیفیت یا ج
در بیمارستانلزنزد دبیر این کمیته

10 نفر از شرکت کنندگان محد
مطابق فهرست

ط
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2-2( پیگیری اجرای مصوبات کمیته ها، صورت می پذیرد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که واحد بهبودکیفیت جهت اطمینان از پیگیری مصوبات کمیته ها به تمامی صورتجلسات کمیته ها دسترسی داشته و برنامه پایش مدون و دوره ای 
دارد که براساس آن به صورت تصادفی نحوه پیگیری مصوبات کمیته ها را بررسی نموده و نتیجه آن را به کمیته ی مرتبط و تیم مدیریت اجرایی گزارش می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

صورت جلسات کمیته ها 
)کاغذی/ الكترونیک(

و
برنامه پایش

و
گزارش ارسالی به کمیته های 
مرتبط و تیم مدیریت اجرایی

يه
دسترسی به صورت جلسات 
سایر کمیته ها وجود ندارد

یا
برنامه پایش موجود نیست

یا
برنامه پایش اجرا نمی شود

یا
گزارش نمی گردد

دسترسی به صورت جلسات 
سایر کمیته ها وجود دارد

و
برنامه پایش موجود است، 

و
برنامه پایش اجرا می شود

و
گزارش می گردد

كومدون و دوره ایب

ج
برنامه در واحد بهبودکیفیت و 

گزارش نزد تیم مدیریت اجرایی، 
دبیر کمیته ها و واحد بهبودکیفیت

لز

محد
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2-3( کمیته بهبودکیفیت بیمارستان حداقل هر دو ماه یک بار تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته بهبودکیفیت بیمارستان حداقل هر دو ماه یک بار تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته بهبودکیفیتالف
براساس صورت جلسات موجود

کمیته بهبودکیفیت در 
 بیمارستان تشكیل 

نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته بهبودکیفیت 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته بهبودکیفیت 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل دو ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

در واحد بهبودکیفیت یا ج
لزنزد دبیر این کمیته

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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 3( کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشکی
3-1( کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشکی اقدامات ذیل را انجام می دهد:

3-1-1( تدوین فرمولاری بیمارستانی و به روز رسانی آن که در آن لیستی از داروهای خود به خود متوقف شونده، داروهایی که پس از مدت زمان معینی دیگر نباید ادامه 
)Automatic stop orders( .یابند و باید به پزشک معالج اطلاع داده شود مشخص شده است

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته دارو و درمان و تجهیزات پزشكی با مشارکت بخش مدیریت دارویی فرمولاری بیمارستان را براساس الگوی شایع مراجعین شامل شایع ترین انواع 
بیماری ها، مقاومت های دارویی، گروه های مختلف سنی و جنسی و.........و هم چنین انواع تخصص ها و خدمات ارائه شده در بیمارستان تنظیم نموده است و هم چنین فهرستی از داروهای 

خود به خود متوقف شونده را تهیه و به اطلاع تمامی بخش های بالینی رسانده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات مربوط به الگوی شایع 
مراجعین بر حسب نوع بیماری، سن، 

جنس و مقاومت های دارویی 
و

فرمولاری تهیه شده برای بیمارستان
و

صورت جلسات بررسی و تهیه فرمولاری 
بیمارستان در این کمیته با درج امضا 

شرکت کنندگان و تاریخ شرکت در جلسه
 و

فهرست داروهای خود بخود متوقف 
شونده که به اطلاع بخش های 
بالینی مختلف رسانده شده است

و
صورت جلسات تهیه فهرست دارویی مذکور

يه

مستندات مربوط به الگوی 
شایع مراجعین موجود نیست 

یا
فرمولاری تهیه نشده است 

یا
صورت جلسات بررسی و تهیه 
فرمولاری و داروهای خودبخود 
متوقف شونده موجود نیست 

یا
فهرست داروهای خود به 
خود متوقف شونده در 
بیمارستان وجود ندارد

یا
 فهرست مذکور در

1-0 بخش بالینی موجود است

مستندات مربوط به الگوی 
شایع مراجعین موجود است 
و فرمولاری تهیه شده است 

و
صورت جلسات بررسی و تهیه 
فرمولاری و داروهای خودبخود 

متوقف شونده موجود است
و

فهرست داروهای خودبخود 
متوقف شونده در 

بیمارستان وجود دارد
اما

فهرست مذکور در 2-3 
بخش بالینی موجود است

مستندات مربوط به الگوی 
شایع مراجعین موجود است 
و فرمولاری تهیه شده است 

و
صورت جلسات بررسی و تهیه 
فرمولاری و داروهای خودبخود 

متوقف شونده موجود است
و

فهرست داروهای خودبخود 
متوقف شونده در 

بیمارستان وجود دارد
و

 فهرست مذکور در
5-4 بخش بالینی موجود است

كوب

در واحد بهبودکیفیت یا نزد دبیر ج
لزاین کمیته یا مدیریت دارویی

محدر 5 بخش بالینید
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3-1-2( تدوین فرایندی برای تعیین، تصویب و تهیه داروهایی که جزو فرمولاری بیمارستانی نیستند. )مثلا در مواردی که بیمارستان به داروی ویژه ای نیاز داشته باشد(.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشكی با مشارکت بخش مدیریت دارویی فرایندی را برای تعیین، تصویب و تهیه داروهایی که جزو فرمولاری 
بیمارستانی نیستند را تدوین نموده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
فرایند مكتوب تعیین و تصویب 

داروهایی که جزو فرمولاری 
بیمارستانی نیستند با تایید کمیته 

دارو، درمان و تجهیزات پزشكی
يه

فرایند مكتوب با 
تایید کمیته دارو، 
درمان وتجهیزات 
پزشكی وجود ندارد

فرایند مكتوب با 
تایید کمیته دارو، 
درمان و تجهیزات 
پزشكی وجود دارد

كوب

در واحد مدیریت دارویی ج
لزیا نزد دبیر این کمیته

محد
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3-1-3( تدوین خط مشی های مصرف صحیح داروهای مهم و شایع )مثلا آنتی بیوتیک ها(

سنجه. خط مشي و روش اطمینان از مصرف صحیح داروهای مهم و شایع، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن 
شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه های هدف

یا
امكانات موجود نباشند

یا
2-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 2-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
یا 

بخشی از امكانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا

مسئول پاسخ گویی به 
خط مشی و روش مربوطه 
و تعدادي از نمایندگاني 
از برخی رده های شغلی 
که در اجرای روش ها 

دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و مندرج در کتابچه خط 

مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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3-1-4( تدوین خط مشی ها و روش هایی برای کاهش اشتباهات تجویزی داروها و عوارض جانبی ناخواسته آن ها )اشتباهات دارویی از ابتدای تجویز پزشک تا تحویل به بیمار(

سنجه. خط مشي و روش کاهش اشتباهات تجویزی داروها و عوارض جانبی ناخواسته آن ها با مشارکت بخش مدیریت دارویی، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد 
دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-2 هدایت 

یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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3-1-5( تدوین لیست داروهای ضروری که باید در داروخانه یا هریک از بخش ها موجود باشند. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشكی با مشارکت بخش مدیریت دارویی فهرستی از داروهای ضروری که باید در داروخانه یا هریک از بخش ها 
موجود باشند را تهیه و در اختیار قسمت های مربوطه قرار داده است. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرستی از داروهای ضروری 
مورد تایید کمیته دارو، درمان 
و تجهیزات پزشكی بیمارستان 
برای بخش های مختلف بالینی 
ابلاغ شده به بخش های مربوطه 

موجودی دارو های ه
يضروری بخش های بالینی

فهرست داروهای 
مذکور وجود ندارد

یا
در اختیار داروخانه و 

بخش های مختلف مرتبط 
قرار داده نشده است

یا
 حتی یكی از 

دارو های فهرست در بخش 
مربوطه موجود نباشد

فهرست داروهای 
مذکور وجود دارد

و
 در اختیار داروخانه و 

بخش های مختلف مرتبط 
قرار داده شده است

و
همه دارو های فهرست در 
بخش مربوطه موجود باشد

كدر بخش های مربوطهوب

در داروخانه یا بخش های ج
زمربوطه مختلف 

5 دارو در یک بخش 
که به صورت تصادفی 

انتخاب شده است
ل

ممطابق با فهرست ابلاغیحد
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3-1-6( تهیه فهرستی از داروهای پرخطر یا داروهای با احتمال خطر بالا و داروهاي داراي تشابه اسمي )آوایي( یا تشابه ظاهري 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشكي با مشارکت بخش مدیریت دارویی فهرستی از داروهای پر خطر یا داروهای با احتمال خطر بالا و 
داروهاي داراي تشابه اسمي یا تشابه ظاهري مورد استفاده در بیمارستان را تهیه نموده و در اختیار بخش های مختلف قرار داده است و خط مشي و روش استفاده ایمن از آن را با مشارکت 

صاحبان فرایند تدوین نموده و کارکنان مطابق آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرستی از داروهای پر خطر 
یا داروهای با احتمال خطر 
بالا و داروهاي داراي تشابه 
اسمي یا تشابه ظاهري مورد 

استفاده در بیمارستان با تایید 
کمیته دارو و درمان و تجهیزات 

پزشكی بیمارستان ابلاغ 
شده به بخش های مختلف 

و
خط مشي و روش مربوطه 

ه

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار براي 
خط مشي ها و روش هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدر بیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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3-2( خرید تجهیزات پزشکی غیرمصرفی و مصرفی، با تایید کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشکي بیمارستان انجام مي شود.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند تمام موارد مرتبط با خرید تجهیزات پزشكی غیرمصرفی و مصرفي به تایید کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشكي بیمارستان مي رسد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات مربوط به الف
شرکت کنندگان در جلسه يهخرید موارد مندرج در سنجه

براساس صورت جلسات
صورت جلسات مذکور 

موجود نباشند
یا

اظهارات1-0 نفر مطابق 
صورت جلسه باشد

صورت جلسات 
مذکور موجود است

اما
اظهارات 3-2 نفر 

مطابق صورت 
جلسه باشد 

صورت جلسات 
مذکور موجود است 

و
اظهارات 5-4 نفر 

مطابق صورت 
جلسه باشد 

در خصوص موضوع جلسه و نظرات كوبا تایید کمیتهب
طرح شده از جانب ایشان

لزدر بیمارستانج

5 نفرمحد

ط

3-3( کمیته دارو، درمان و تجهیزات پزشکی بیمارستان حداقل هر سه ماه یک بار تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته دارو و درمان و تجهیزات پزشكی بیمارستان حداقل هر سه ماه یک بار تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته دارو، الف
شرکت کنندگان در جلسات يهدرمان و تجهیزات پزشكی

کمیته دارو، درمان و براساس صورت جلسات موجود
تجهیزات پزشكی در 
 بیمارستان تشكیل 

نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته دارو، درمان 
و تجهیزات پزشكی 

در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته دارو، درمان 
و تجهیزات پزشكی 

در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل سه ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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4( کمیته اخلاق پزشکی
4-1( کمیته اخلاق پزشکی هماهنگی و پیگیری اجرای استانداردهای حقوق گیرنده خدمت و رعایت اخلاق پزشکي )شامل تمامي گروه هاي مراقبتي( را انجام می دهد.

انتظار تدوین  با رعایت حداقل هاي مورد  از اجرای استانداردهای حقوق گیرنده خدمت و رعایت اخلاق پزشكي )شامل تمامي گروه هاي مراقبتي(،  سنجه. خط مشي و روش اطمینان 
شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-2 هدایت 

یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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4-2(آموزش مباحث مربوط به حقوق گیرندگان خدمت و اخلاق پزشکي به تمام کارکنان بیمارستان شامل آموزش های مفهومي و کاربردي در زمینه رعایت موارد مذکور توسط 
این کمیته صورت مي گیرد.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته اخلاق پزشكي با مشارکت واحد بهبودکیفیت )با توجه به ضروري بودن این آموزش ها در محور آموزش و توانمندسازي(، آموزش های 
لازم شامل آموزش های مفهومي و کاربردي در زمینه رعایت موارد مذکور و موارد بحث انگیز مانند ارائه یا توقف درمان هاي حمایت کننده حیات و... را به کارکنان بیمارستان با توجه به 

نقش ها و مسئولیت های آنان ارایه مي نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا 012

الف

نتایج نیاز سنجی آموزشی مبتنی 
بر حقوق گیرندگان خدمت و اخلاق 
پزشكي برای کل کارکنان بیمارستان

و
فهرست زمان بندی شده 

دوره های آموزشی طراحی شده 
با ذکر مخاطبان هر دوره

و
مستندات آموزش های انجام شده 

يه
از کارکنان در رده های مختلف شغلی 
که در فهرست دوره های آموزشی به 
عنوان مخاطب از آن ها یاد شده است

هیچ دوره آموزشی 
مبتنی بر نیاز سنجی 

آموزشی انجام نشده است
یا

2-0 نفر اظهارکنند 
که این دوره برای آنان 

برگزار شده است

برخی از دوره های 
آموزشی مبتنی بر 

نیاز سنجی آموزشی 
انجام شده است

با
6-3 نفر اظهارکنند 
که این دوره برای 
آنان برگزار شده است

تمام دوره های 
آموزشی مبتنی بر 

نیاز سنجی آموزشی 
انجام شده است

و
10-7 نفر اظهارکنند 

که این دوره برای 
آنان برگزار شده است

در خصوص برگزاري دوره هاي مذکوركوب

در بیمارستانلزدر بیمارستانج

10 نفر از شرکت کنندگان محد
مطابق فهرست
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4-3( کمیته اخلاق پزشکی بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهندکمیته اخلاق پزشكی بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته اخلاق پزشكیالف
کمیته اخلاق پزشكی در براساس صورت جلسات موجود

 بیمارستان تشكیل 
نمی شود

یا
1-0 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته اخلاق پزشكی 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته اخلاق پزشكی 
در فواصل زمانی ذکر 

شده تشكیلمی شود
و

5-4 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد

ط

5( کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات
5-1( کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات اقدامات ذیل را انجام می دهد:

5-1-1( تایید فرم های بیمارستانی طراحی شده توسط واحد ها و بخش ها )علاوه بر 18 برگ اصلی پرونده(

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات تایید فرم های بیمارستانی طراحی شده توسط واحد ها و بخش ها )علاوه بر 18 برگ اصلی 
پرونده( را با مشخص کردن ترتیب قرارگیری آن ها در بین سایر اوراق پرونده بیمار، انجام می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات مربوط به تایید فرم های الف
يهبیمارستانی توسط این کمیته

تایید فرم های بیمارستانی 
توسط این کمیته 

انجام نمی شود

تایید فرم های 
بیمارستانی توسط این 

کمیته انجام می شود
 اما

ترتیب قرارگیری 
آن ها در بین سایر 

اوراق پرونده مشخص 
نشده است

تایید فرم های 
بیمارستانی توسط این 

کمیته انجام می شود
و

ترتیب قرارگیری 
آن ها در بین 

سایر اوراق پرونده 
مشخص شده است

با مشخص کردن ترتیب ب
كوقرارگیری در پرونده

لزج

محد
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5-1-2( هماهنگی و پیگیری رفع نقایص اعلام شده از واحدهای مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات درخصوص اجرای استانداردهای اعتباربخشی مربوطه در 
کل بیمارستان

سنجه. خط مشي و روش هماهنگی و پیگیری نقایص اعلام شده از واحدهای مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات در خصوص اجرای استانداردهای اعتباربخشی مربوطه در کل 
بیمارستان با رعایت حداقل هاي مورد انتظار، تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس 

آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات 
موجود باشد

یا
بخشي از مشخصات بند 

»ب« را داشته باشند
یا 

بخشی از امكانات موجود باشد
یا

6-3 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 6-3 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدر بیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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5-2( کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهندکمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته مدیریت الف
شرکت کنندگان در جلسات براساس يهاطلاعات سلامت و فناوري اطلاعات

کمیته مدیریت اطلاعات صورت جلسات موجود
سلامت و فناوري 

اطلاعات  در بیمارستان 
 تشكیل 
نمی شود

یا

1-0 نفر آگاهي لازم را 
داشته باشند

کمیته مدیریت اطلاعات 
سلامت و فناوري 

اطلاعات  در فواصل 
زمانی ذکر شده تشكیل 

نمی شود

یا

3-2 نفر آگاهي لازم را 
داشته باشند

کمیته مدیریت اطلاعات 
سلامت و فناوري اطلاعات  
در فواصل زمانی ذکر شده 

تشكیل می شود

و

5-4 نفر آگاهي لازم را 
داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي و مصوبات كوحداقل یک ماه یک بارب
جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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6( کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار:
6-1( کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار اقدامات ذیل را انجام می دهد:

6-1-1( تدوین برنامه آموزشی کارکنان در زمینه ایمنی و سلامت کارکنان،آموزش مباحث مفهومي و کاربردي مربوط به ایمني و سلامت کارکنان به تمام کارکنان بیمارستان 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار با مشارکت واحد بهبودکیفیت آموزش های لازم شامل آموزش های مفهومي و کاربردي در زمینه ایمني و 
سلامت کارکنان را به تمام کارکنان بیمارستان با توجه به نقش ها و مسئولیت های آنان ارایه مي نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا 012

الف

نتایج نیازسنجی آموزشی مبتنی 
بر ایمنی و سلامت کارکنان 
برای کل کارکنان بیمارستان

و
فهرست زمان بندی شده 

دوره های آموزشی طراحی شده 
با ذکر مخاطبان هر دوره

و
مستندات آموزش های انجام شده 

يه
از کارکنان در رده های مختلف شغلی 
که در فهرست دوره های آموزشی به 
هیچ دوره آموزشی مبتنی عنوان مخاطب از آن ها یاد شده است

بر نیازسنجی آموزشی 
انجام نشده است

یا
2-0 نفر اظهارکنند 

که این دوره برای آنان 
برگزار شده است

برخی از دوره های آموزشی 
مبتنی بر نیاز سنجی 
آموزشی انجام شده است

با
6-3 نفر اظهارکنند 

که این دوره برای آنان 
برگزار شده است

تمام دوره های آموزشی 
مبتنی بر نیاز سنجی 
آموزشی انجام شده است

و
10-7 نفر اظهارکنند 
که این دوره برای آنان 

برگزار شده است در خصوص برگزاري كوب
دوره هاي آموزشي مذکور

در بیمارستانلزدبیر این کمیتهج

10 نفر از شرکت کنندگان محد
مطابق فهرست
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6-1-2( تصویب و اجرایی نمودن مداخلات مناسب جهت رفع مشکلات شناسایی شده

سنجه. کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار مداخلات مناسب به منظور رفع مشكلات شناسایی شده در زمینه ایمني و سلامت کارکنان را مصوب و اجرا می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات طراحی مداخلات اصلاحی 
جهت رفع مشكلات شناسایی شده 

و
برنامه پایش مستمر و تصادفی 

انجام مداخلات اصلاحی
و

گزارش پایش انجام شده به افراد مرتبط

ي
 

 مشكلات شناسایی
 نشده اند

یا
مداخلات اصلاحی 
طراحی نشده است

مشكلات شناسایی شده اند 
و

مداخلات اصلاحی 
طراحی شده اند 

اما
پایش یا گزارش نمی شوند 

 مشكلات شناسایی
 شده اند 

و
مداخلات اصلاحی 

طراحی شده اند
و

  پایش وگزارش انجام 
می شود 

كب
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 6-2( کمیته حفاظت فني و بهداشت کار بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته حفاظت فني و بهداشت کار بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته حفاظت الف
شرکت کنندگان در جلسات يهفني و بهداشت کار

کمیته حفاظت فني بر اساس صورت جلسات موجود
و بهداشت کار در 
 بیمارستان تشكیل

 نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته حفاظت فني 
و بهداشت کار در 

فواصل زمانی ذکر شده 
تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته حفاظت فني 
و بهداشت کار در 
فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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7( کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر
7-1( کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر اقدامات ذیل را براساس مصوبات وزارت متبوع انجام می دهد:

7-1-1( برنامه ریزی آموزش استاندارد کارکنان مرتبط با مراقبت های مادر و کودک به صورت شرکت در کارگاه های 20 ساعته با صدور گواهی

سنجه . شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر برنامه ریزی آموزش استاندارد کارکنان مرتبط با مراقبت های مادر و 
کودك را به صورت شرکت در کارگاه های 20 ساعته تدوین، اجرا و برای شرکت کنندگان گواهی نامه صادرمی نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

مستندات برنامه ریزی آموزش الف
يهکارکنان مرتبط و برگزاری کارگاه ها

از کارکنان مرتبط
برنامه ریزی آموزشی 

موجود نیست
یا

 کارگاه های استاندارد برای
 20-0% افراد واجد 
شرایط برگزار شده است

یا
1- 0 نفر اظهارکنند که 
کارگاه های 20 ساعته 
با صدور گواهی برای 
آن ها برگزار شده است

برنامه ریزی آموزشی 
 موجود
 است

و
 کارگاه های استاندارد 

برای %21-60 
افراد واجد شرایط 

برگزار شده است
و

3-2 نفر اظهارکنند که 
کار گاه های 20 ساعته 
با صدور گواهی برای 
آن ها برگزار شده است

برنامه ریزی آموزشی 
 موجود
 است

و
 کار گاه های استاندارد 

برای %61-100 
افراد واجد شرایط 

برگزار شده است
و

5-4 نفر اظهارکنند که 
کارگاه های 20 ساعته 
با صدور گواهی برای 
آن ها برگزار شده است

در 
بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

به شیوه استاندارد و به صورت ب
كوکارگاه های 20 ساعته با صدور گواهی

آیا برای شما آموزش مرتبط با 
مراقبت های مادر و کودك برگزار 
شده است یا خیر؟ به چه صورت؟

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفر از کارکنان مرتبطمحد
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7-1-2( تشکیل دوره های بازآموزی برای کارکنان و نیز توجیه کارکنان جدیدالورود

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر دوره های بازآموزی و کلاس های توجیهی کارکنان جدید الورود را تشكیل می دهند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات ارزیابی و نیاز 

سنجی کارکنان قبلی و جدید 
الورورد مستندات برگزاری 
دوره های بازآموزی و توجیه

از کارکنان واجد شرایطيه
مستندات ارزیابی و نیاز 

سنجی وجود ندارد
یا

دوره های مذکور برای 
20-0% کارکنان واجد 
شرایط برگزار شده است

یا
1-0 نفر اظهارکنند 

که دوره ها برای آن ها 
برگزار شده است

مستندات ارزیابی و نیاز 
سنجی وجود دارد

و
دوره های مذکور برای 

60-21% کارکنان واجد 
شرایط برگزار شده است

یا
3-2 نفر اظهارکنند 

که دوره ها برای آن ها 
برگزار شده است

مستندات ارزیابی و نیاز 
سنجی وجود دارد

و
دوره های مذکور برای 

100-61% کارکنان واجد 
شرایط برگزار شده است

و
5-4 نفر اظهارکنند 

که دوره ها برای آن ها 
برگزار شده است

در 
بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

ب
برای کارکنان واجد شرایط در 
راستای کارگاه های 20 ساعته 
و کتاب حمایت و ترویج تغذیه 

با شیر مادر در بیمارستان ها
كو

آیا دوره های بازآموزی و 
کلاس های توجیهی برای آن ها 

برگزار شده است یا خیر؟

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفر محد
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7-1-3( شرکت در دوره های بازآموزی و سمینارهای برگزارشده از سوی کمیته دانشگاهی و کشوری 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که اعضای کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر دردر دوره های بازآموزی و سمینارهای برگزارشده از سوی کمیته 
دانشگاهی و کشوری در رابطه با ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر شرکت می نمایند. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست دوره های بازآموزی 
و سمینارهای برگزار شده از 
سوی کمیته های دانشگاهی 

و کشوری در این زمینه
و 

گواهی یا مستندات حضور اعضای 
کمیته در این سمینارها 

فهرست دوره های يه
مذکور موجود نیست 

یا

20-0% دربرخی 
از دور های مذکور 

شرکت کرده اند

فهرست دوره های 
مذکور موجوداست 

یا

60-21% دربرخی 
از دور های مذکور 
شرکت کرده اند 

فهرست دوره های 
مذکور موجوداست 

و

100-61% دربرخی 
از دور های مذکور 
شرکت کرده اند

در 
بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

كوب

فهرست نزد دبیر کمیته و گواهی در ج
لوزپرونده پرسنلی افراد شرکت کننده

محد
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7-1-4( نظارت مستمر و منظم بر عملکرد کارکنان در زمینه رعایت دستورالعمل های مراقبت های مادر و کودک و آموزش مادران و اجرای اقدامات ده گانه توسط یکی از 
اعضای کمیته در تمام نوبت ها: در اتاق زایمان، بخش پس از زایمان، بخش مراقبت ویژه، کلینیک مراقبت های دوران بارداری و مشاوره شیردهی، داروخانه و...

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر عملكرد کارکنان در زمینه رعایت دستورالعمل های مراقبت های مادر و کودك و آموزش مادران و اجرای اقدامات ده گانه با رعایت حداقل هاي مورد انتظار 
تدوین و اجرا شده است که توسط یكی از اعضای کمیته در تمام نوبت ها در اتاق زایمان، بخش پس از زایمان، بخش مراقبت ویژه، کلینیک مراقبت های دوران بارداری و مشاوره شیردهی، 

داروخانه و .... نظارت مستمر و منظم دارد، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

در 
بیمارستان های 

غیرجنرالی 
که بخش های 
مرتبط با این 

کمیته را 
ندارند مانند 
بخش زنان 
و زایمان- 
کودکان و 

نوزادان
ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدر بیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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7-1-5( فراهم نمودن تسهیلات لازم برای اقامت مادرانی که شیرخواران شان در بخش بستری هستند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر فهرست تسهیلات لازم برای اقامت مادرانی که شیرخواران شان در بخش 
بستری هستند را تهیه نموده و با استفاده از چک لیست مربوطه و کنترل آن در فواصل زمانی تعیین شده، از فراهم بودن آن ها اطمینان حاصل می نماید. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست لوازم و تسهیلات 
مورد نیاز برای اقامت 

مادرانی که شیرخواران شان 
دربخش بستری هستند

و
چک لیست های تكمیل شده 
در فواصل زمانی تعیین شده

يه
از مادرانی که شیرخواران شان 

دربخش بستری هستند
فهرست مذکور 

وجود ندارد
یا

چک لیست تكمیل 
شده وجود ندارد

یا
1-0 نفر از تسهیلات 

موجود اظهار 
رضایت نمایند

فهرست مذکور 
وجود دارد

و
 چک لیست تكمیل 

شده وجود دارد
اما

3-2 نفر از تسهیلات 
موجود اظهار 
رضایت نمایند

فهرست مذکور 
وجود دارد

و
چک لیست تكمیل 

شده وجود دارد
و

5-4 نفر از تسهیلات 
موجود اظهار 
رضایت نمایند

در 
بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

آیا لوازم و تسهیلات برای كوب
شما فراهم است؟ 

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد
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7-1-6( نظارت بر ترخیص هم زمان مادران و شیرخواران

سنجه. خط مشي و روش اطمینان از ترخیص هم زمان مادران و شیرخواران با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه 
آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

در 
بیمارستان های 

غیرجنرالی 
که بخش های 
مرتبط با این 

کمیته را ندارند 
 مانند

بخش زنان و 
زایمان- کودکان 

و نوزادان

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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7-1-7( نظارت بر اجرای قانون شیر مادر و کد بین المللی بازاریابی جانشین شونده های شیرمادر در زمینه حمایت از کارکنان شاغل شیرده و منع تبلیغات شیرمصنوعی 
و شیشه و گول زنک

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر اجرای قانون شیرمادر و کد بین المللی بازاریابی جانشین شونده های شیرمادر در زمینه حمایت از کارکنان شاغل شیرده و منع تبلیغات شیرمصنوعی 
و شیشه و گول زنک، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته 

و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

در 
بیمارستان های 

غیرجنرالی 
که بخش های 
مرتبط با این 

کمیته را ندارند 
 مانند

بخش زنان و 
زایمان- کودکان 

و نوزادان
ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 1-2 

هدایت یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل5 موردزدربیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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زونکن  در  زمان بندی مشخص، حفظ مستندات  با  برای مداخلات لازم  برنامه ریزی  و  نتایج  پیگیری دریافت  بیمارستان،  پایش های دوره ای  بر  نظارت  و  اجرا   )8-1-7
مخصوص برنامه شیرمادر و همکاری با مرکز بهداشت شهرستان و استان در انجام ارزیابی مجدد بیمارستان

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر موارد مندج در استاندارد 7-1-8، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن 
شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
مستندات موجود نباشندسایر گروه های هدف

یا
امكانات موجود نباشند

یا
1-0 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 1-0 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات 
موجود باشند

و
تمام امكانات موجود باشند

و
5-4 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
و

 5-4 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

و 
مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

در بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-2 هدایت 

یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل5 موردزدر بیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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7-1-9( تهیه نشریات آموزشی برای مادران و نظارت بر توزیع آن ها

سنجه. خط مشي و روش تهیه نشریات آموزشی برای مادران و روش توزیع آن ها، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در 
تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

در 
بیمارستان های 

غیرجنرالی 
که بخش های 
مرتبط با این 

کمیته را ندارند 
 مانند

بخش زنان و 
زایمان- کودکان 

و نوزادان
ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل5 موردزدربیمارستانج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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7-2( کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته ایمنی مادر و نوزاد، ترویج زایمان طبیعی و تغذیه با شیر مادر بیمارستان حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
صورت جلسات کمیته ایمنی 
مادر و نوزاد، ترویج زایمان 
طبیعی و تغذیه با شیر مادر

شرکت کنندگان در جلسات يه
براساس صورت جلسات موجود

کمیته ایمنی مادر و 
نوزاد، ترویج زایمان 

طبیعی و تغذیه با شیر 
مادر در بیمارستان 

 تشكیل 
نمی شود

یا
1-0 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته ایمنی مادر و 
نوزاد، ترویج زایمان 

طبیعی و تغذیه با شیر 
مادر در فواصل زمانی 

 ذکر شده تشكیل 
نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته ایمنی مادر و 
نوزاد، ترویج زایمان 

طبیعی و تغذیه با شیر 
مادر ر در فواصل زمانی 

 ذکر شده تشكیل 
می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در 
بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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8( کمیته بهداشت محیط
8-1( کمیته بهداشت محیط، هماهنگی و پیگیری اجرای استانداردهای واحد بهداشت محیط در کل بیمارستان را انجام می دهد.

سنجه. خط مشي و روش هماهنگی و پیگیری اجرای استانداردهای واحد بهداشت محیط در کل بیمارستان با رعایت حداقل هاي مورد انتظار، تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط 
مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-2هدایت 

یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدر بیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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8-2( کمیته بهداشت محیط حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته بهداشت محیط، حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته بهداشت محیطالف
کمیته بهداشت محیط در براساس صورت جلسات موجود

 بیمارستان تشكیل
 نمی شود

یا
1-0 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته بهداشت محیط 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته بهداشت محیط 
در فواصل زمانی ذکر 

 شده تشكیل 
می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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   9( کمیته کنترل عفونت بیمارستانی
9-1( کمیته کنترل عفونت اقدامات ذیل را انجام می دهد:

9-1-1( جمع آوری منظم و تحلیل داده های نظام مراقبت عفونت های کسب شده از بیمارستان و اثربخشی برنامه 

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته کنترل عفونت با مشارکت واحد کنترل عفونت داده های نظام مراقبت عفونت های بیمارستان را به طور منظم جمع آوری و تحلیل کرده 
و اثر بخشی برنامه مذکور را می سنجد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

االف

 جمع آوری، تحلیل و اثر بخشی 
برنامه داده های عفونت بیمارستانی 

با استفاده از نرم افزار مراقبت 
عفونت های بیمارستانی ارائه شده 
از سوی مرکز مدیریت بیماری ها

کارکنان واحد کنترل عفونتيه
جمع آوری، تحلیل 
و بررسی اثر بخشی 

داده های مذکور 
انجام نمی گیرد

یا
1-0 نفر اظهارکنند 
که در این زمینه 
مشارکت داشته اند

جمع آوری، تحلیل 
و بررسی اثر بخشی 

داده های مذکور 
انجام می گیرد

اما
در فواصل منظم نیست 

یا 
3-2 نفر اظهارکنند 
که در این زمینه 
مشارکت داشته اند

جمع آوری، تحلیل 
و بررسی اثر بخشی 

داده های مذکور 
انجام می گیرد

و
در فواصل منظم است

و 
5-4 نفر اظهارکنند 

که دراین زمینه 
مشارکت داشته اند

به طور منظم و با مشارکت واحد ب
 در خصوص همكاری و كوکنترل عفونت بیمارستان

مشارکت شان با این کمیته

لزج

5 نفرمحد
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9-1-2( نظارت بر اجرای خط مشی ها و روش هاي تایید شده در کمیته، در تمامی بخش ها / واحد های مربوطه

سنجه . خط مشي و روش نظارت، بر اجرای تمامی خط مشی ها و روش هاي تایید شده در کمیته، در تمامی بخش ها / واحد های مربوطه با رعایت حداقل هاي مورد انتظار، تدوین شده  
است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطهالف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3  مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3  مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار براي 
خط مشي ها و روش هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 1-2 

هدایت یكپارچه سازماني و مندرج 
در کتابچه خط مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردمحد

مستقیم و غیرمستقیمط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



کمیته ها 

40

9-2( نظارت بر انتقال نتایج اطلاعات عفونت هاي بیمارستانی به مدیران ارشد و مسئولین بخش ها / واحدهاي مربوطه

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته کنترل عفونت با مشارکت واحد کنترل عفونت، نتایج اطلاعات عفونت هاي بیمارستانی به مدیران ارشد و مسئولین بخش ها/ واحدهاي 
مربوطه گزارش می دهد. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
مستندات ارایه نتایج اطلاعات 

عفونت هاي بیمارستانی به 
مدیران ارشد و مسئولین 

بخش ها / واحدها ي مربوطه
نتایج به مدیران ارشد مسئولین بخش ها / واحدهاي مربوطهيه

و مسئولین بخش ها 
/ واحدهاي مربوطه 

گزارش نمی شود
یا

1-0 نفر اظهارکنند که 
 گزارش به آنان ارائه 

می شود

نتایج به مدیران ارشد 
و مسئولین بخش ها 
/ واحدهاي مربوطه 

گزارش می شود
اما

3-2 نفر اظهارکنند که 
 گزارش به آنان ارائه 

می شود

نتایج به مدیران ارشد 
و مسئولین بخش ها 
/ واحدهاي مربوطه 

گزارش می شود
و

5-4 نفر اظهار کنند 
که گزارش به آنان 

ارائه می شود

كوب
آیا نتایج اطلاعات عفونت های 

بیمارستانی از طرف کمیته مربوطه 
به شما گزارش می شود

لزج

5 نفر از مسئولینمحد

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2



راهنماي ارزیابی استانداردهاي اعتبار بخشی  بیمارستان در ایران

41

9-3( گزارش عفونت هاي بیمارستاني به سازمان هاي سلامت و بهداشت عمومي خارج از بیمارستان )در چارچوب قوانین و مقررات(

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته کنترل عفونت، گزارش وضعیت عفونت هاي بیمارستانی را به سازمان هاي سلامت و بهداشت عمومي خارج از بیمارستان مطابق با 
قوانین و مقررات ارائه می دهد. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست سازمان هایی که نتایج عفونت های 
بیمارستانی باید به آن ها گزارش 
شود با ذکر فواصل زمانی مربوطه

و
مستندات ارایه گزارش عفونت هاي 

بیمارستانی به سازمان هاي سلامت و 
بهداشت عمومي خارج از بیمارستان

فهرست مذکور موجود نیست يه
یا

گزارش به سازمان هاي 
سلامت و بهداشت عمومي 
 خارج از بیمارستان انجام 

نمی شود

 فهرست مذکور موجود
 است 

اما
گزارش به سازمان هاي 

سلامت و بهداشت عمومي 
خارج از بیمارستان در 
فواصل زمانی تعیین 
شده انجام نمی شود

 فهرست مذکور موجود
 است 

و
گزارش به سازمان هاي 

سلامت و بهداشت عمومي 
خارج از بیمارستان در 
فواصل زمانی تعیین 
شده انجام می شود

كوب

لزج

محد
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9-4( گزارش بیماری های واگیر، غیر واگیر و موارد جدید، مطابق دستورالعمل وزارت متبوع 

سنجه.  شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته کنترل عفونت، با مشارکت واحدکنترل عفونت مواردی که گزارش بیماری های واگیر و غیرواگیر مطابق مقررات الزامی شده است را شناسایی نموده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

فهرست بیماری هایی که باید 
گزارش شود با ذکر نام سازمان های 

مربوطه و فواصل زمانی 
و

مستندات گزارش بیماری های 
واگیر و غیرواگیر

يه
فهرست موجود نیست

یا
گزارش هیچ بیماری واگیر 
و غیرواگیر انجام نمی شود

فهرست موجود است
 اما

گزارش برخی ازبیماری 
واگیر و غیرواگیر در 
فواصل زمانی تعیین 
شده انجام می شود

فهرست موجود است
و

 گزارش تمام بیماری 
واگیر و غیرواگیر در 
فواصل زمانی تعیین 
شده انجام می شود

كوب

لزج

محد

ط

9-5( کمیته کنترل عفونت بیمارستانی حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهندکمیته کنترل عفونت بیمارستانی حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته کنترل الف
شرکت کنندگان در جلسات يهعفونت بیمارستانی

کمیته کنترل عفونت براساس صورت جلسات موجود
بیمارستانی در بیمارستان 

تشكیل نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته کنترل عفونت 
بیمارستانی در فواصل 

زمانی ذکر شده 
تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته کنترل عفونت 
بیمارستانی در 

فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیلمی شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک بار در ماهب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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10( کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج
10-1( کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی اقدامات ذیل را انجام می دهد:

10-1-1( بررسی منظم همه موارد مرگ و میر)به ویژه موارد مرگ و میرغیرمنتظره(

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی، تمامی موارد مرگ و میر را )به ویژه موارد مرگ و میرغیرمنتظره( را در فاصله زمانی که توسط 
کمیته مذکور مشخص شده است، بررسی می نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

الف

فهرست مرگ و میر بیمارستان در 6 
ماهه اخیر

و

مستندات تعیین مرگ و میر ها به 
ویژه مرگ و میر های غیر منتظره

يه
مستندات تعیین مرگ و 
میر های غیرمنتظره وجود 

ندارد

یا

حتی یک مورد از مرگ 
ومیر ها در فاصله زمانی 

تعیین شده بررسی نشده 
باشد

مستندات تعیین مرگ و 
میر های غیرمنتظره وجود 

دارد

و

تمام موارد مرگ ومیر ها 
در فاصله زمانی تعیین 
شده بررسی شده باشد

در فاصله زمانی تعیین شده توسط ب
كوکمیته

لزنزد دبیر این کمیتهج

محد
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته مرگ کودکان 1 تا 59 ماه که طی نامه شماره 33635/س مورخ 3/17 85 ابلاغ شده است به عنوان زیرمجموعه ای از کمیته مرگ و 
میر و عوارض بیمارستانی، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

صورت جلسات کمیته مرگ الف
شرکت کنندگان در جلسات يهکودکان 1 تا 59 ماه

براساس صورت جلسات موجود

 کمیته مرگ کودکان 
1 تا 59 ماه در بیمارستان 

تشكیل نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي 
لازم را دارند

کمیته مرگ کودکان 
1 تا 59 ماه با فواصل 

زمانی ذکر شده 
تشكیل نمی شود

یا
مفاد ابلاغیه مذکور به 

 طور کامل رعایت
 نمي شود

یا
3-2نفر آگاهي 

لازم را دارند

کمیته مرگ کودکان 
1 تا 59 ماه در فواصل 

زمانی ذکر شده 
تشكیل می شود

و
مفاد ابلاغیه مذکور به 

 طور کامل رعایت
 مي شود

و
5-4 نفر آگاهي 

لازم را دارند

در بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

ب
هر سه ماه یک بار

و
مطابق با ابلاغیه مذکور

در خصوص موضوعات اصلي كو
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد

ط

سنجه 3. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته مرگ مادران که طی نامه شماره 211608 مورخ 84/9/1 به عنوان نظام مراقبت مرگ مادری ابلاغ شده است به عنوان زیرمجموعه ای 
از کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

3

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته مرگ مادرانالف
براساس صورت جلسات موجود

کمیته مرگ مادران در 
 بیمارستان تشكیل

 نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي 
لازم را دارند

کمیته مرگ مادران 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
دستورالعمل برگزاري 

کمیته در نظام 
مذکور به طور کامل 

رعایت نمي شود
یا

3-2 نفر آگاهي 
لازم را دارند

کمیته مرگ مادران 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
دستورالعمل برگزاري 
کمیته در نظام مذکور 
 به طور کامل رعایت 

مي شود
و

5-4 نفر آگاهي 
لازم را دارند

در بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط با 
این کمیته را ندارند 

 مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

ب

مطابق با نظام کشوری مراقبت مرگ 
مادران به ویژه)صفحات 37-43(

و 
 ماهانه

در خصوص موضوعات اصلي كو
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته مرگ پرینتال prinatal که طی نامه شماره 2/93085/پ/س مورخ 84/10/18 ابلاغ شده است به عنوان زیر مجموعه ای از کمیته مرگ 
و میر و عوارض بیمارستانی، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

4

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته مرگ پرینتالالف
براساس صورت جلسات موجود

کمیته مرگ پرینتال در 
 بیمارستان تشكیل

 نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي 
لازم را دارند

کمیته مرگ پرینتال 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
مفاد دستورالعمل 

مذکور به طور کامل 
رعایت نمي شود

یا
3-2 نفر آگاهي 

لازم را دارند

کمیته مرگ پرینتال 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
مفاد دستورالعمل 

مذکور به طور کامل 
رعایت مي شود

و
5-4 نفر آگاهي 

لازم را دارند

در بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

هر ماه یک بار و مطابق ب
در خصوص موضوعات اصلي كودستورالعمل مربوطه

و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد

ط

سنجه 5. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته احیا نوزادان مطابق با بسته خدمتی احیا نوزاد که طی نامه شماره 211212 مورخ 89/6/7 ابلاغ شده است به عنوان زیرمجموعه ای از 
کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

5

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته احیا نوزادانالف
براساس صورت جلسات موجود

کمیته احیا نوزادان در 
 بیمارستان تشكیل

 نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي 
لازم را دارند

کمیته احیا نوزادان 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
مفاد فصل پنجم بسته 
خدمتی مذکور به طور 
کامل رعایت نمي شود

یا
3-2 نفر آگاهي 

لازم را دارند

کمیته احیا نوزادان 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل می شود

و
مفاد فصل پنجم بسته 
خدمتی مذکور به طور 

کامل رعایت مي شود
و

5-4 نفر آگاهي 
لازم را دارند

در بیمارستان های 
غیرجنرالی که 

بخش های مرتبط 
با این کمیته را 

 ندارند مانند
بخش زنان و 

زایمان- کودکان 
و نوزادان

ب
مطابق با فصل پنجم بسته 
خدمتی احیا نوزادان و در 
فواصل زمانی 2 بار در ماه

در خصوص موضوعات اصلي كو
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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10-1-2( بررسی دوره ای عوارض

سنجه. خط مشي و روش پیگیری و بررسی دوره ای عوارض ایجاد شده برای بیماران، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، 
در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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10-1-3( پیگیری موارد قانونی و همکاری با پزشکی قانونی

سنجه. خط مشي و روش پیگیری موارد قانونی و همكاری با پزشكی قانونی، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه 
آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر گروه های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

 نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
 نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره ... هدایت 

یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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10-1-4( اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض و مرگ و میر در بیمارستان

سنجه. این کمیته با مشارکت افراد ذیربط، اقدامات اصلاحی و پیشگیرانه جهت جلوگیری از تكرار عوارض مرگ و میر های قابل اجتناب شناسایی شده را طراحی نموده و کارکنان براساس 
آن عمل می نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات اقدامات اصلاحی 
لازم و پیشگیرانه 

و
برنامه پایش مستمر و 

تصادفی انجام مداخلات 
اصلاحی توسط این کمیته

و
گزارش پایش های انجام 

شده به افراد ذیربط

يه

مداخلات اصلاحی 
طراحی نشده است

مداخلات اصلاحی طراحی 
شده است اما بدون 

مشارکت افراد ذی ربط 
یا

برنامه پایش مستمر و 
تصادفی وجود ندارد 

یا
گزارش پایش ها به افراد 
ذی ربط انجام نمی شود

مداخلات اصلاحی با 
مشارکت افراد ذی ربط 

طراحی شده است
و

برنامه پایش مستمر و 
تصادفی وجود دارد

و
گزارش پایش ها به افراد 

ذی ربط انجام می شود

كومشارکت افراد ذی ربطب

لزج

محد
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10-1-5( برگزاری کنفرانس های مرتبط

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی، کنفرانس های مرتبط با مرگ و میر و عوارض بیمارستانی را با هدف اطلاع رسانی و آگاه ساختن کارکنان در 
این زمینه، در بیمارستان برگزار می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات برگزاری کنفرانس های 
مرتبط با مرگ و میر و 

عوارض بیمارستانی
و

فهرست اعضای شرکت کننده

مستندات برگزاری شرکت کنندگانيه
کنفرانس های مذکور 

موجود نیست
یا

1-0 نفر اظهارکنند که 
کنفرانس های مذکور 

برگزار شده است

مستندات برگزاری 
کنفرانس های مذکور 

موجود است
اما

3-2 نفر اظهارکنند که 
کنفرانس های مذکور 

برگزار شده است

مستندات برگزاری 
کنفرانس های مذکور 

موجود است
و

5-4 نفر اظهارکنند که 
کنفرانس های مذکور 

برگزار شده است

در خصوص برگزاری كوب
کنفرانس های مذکور

لزنزد دبیر این کمیته ج

5 نفرمحد

ط

10-1-6( گزارش نمونه های بیوپسی و اتوپسی و نکروپسی

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته مرگ و میر و عوارض بیمارستانی، گزارش نمونه های بیوپسی و اتوپسی و نكروپسی مورد نیاز را دریافت نموده و بررسی می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف
صورت جلسات مربوط به بررسی 

موارد اتوپسی و بیوپسی و 
نكروپسی گزارش شده

يه

صورت جلسه اي در 
زمینه بررسي هیچ یک 
از موارد مذکور در این 

کمیته وجود ندارد

صورت جلسه بررسي 
موارد اتوپسي و 

بیوپسي موجود است*

در این بیمارستان 
بیوپسي، اتوپسی 

و نكروپسی 
انجام نمی شود

كوب

لزنزد دبیر این کمیته ج

محد

ط

h*تذکر: وجود بررسي موارد نكروپسي براي اخذ امتیاز 2 ضروري نیست و بر حسب مورد و نیاز براساس صلاحدید اعضاي کمیته، بررسي هاي لازم انجام خواهند شد.
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10-2( کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج حداقل هر ماه یک بار به طور منظم تشکیل جلسه می دهد.

 سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته مرگ و میر و عوارض، آسیب شناسی و نسوج حداقل هر ماه یک بار به طور منظم تشكیل جلسه می دهد. 

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته مرگ و میر الف
شرکت کنندگان در جلسات يهو عوارض، آسیب شناسی و نسوج

کمیته مرگ و میر و براساس صورت جلسات موجود
عوارض، آسیب شناسی 
و نسوج در بیمارستان 

تشكیل نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته مرگ و میر و 
عوارض، آسیب شناسی 

و نسوج در فواصل 
 زمانی ذکر شده تشكیل 

نمی شود
یا

3-2 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته مرگ و میر و 
عوارض، آسیب شناسی 

و نسوج در فواصل 
 زمانی ذکر شده تشكیل 

می شود
و

5-4 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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11(کمیته بحران و بلایا: 
11-1( کمیته بحران و بلایا موارد ذیل را انجام می دهد:

11-1-1( بررسی و تعیین بحران ها و بلایا محتمل در منطقه و تدوین برنامه مستند جهت مقابله با بحران و بلایا 

سنجه. مستندات نشان می دهند که کمیته بحران و بلایا، بحران ها و بلایای محتمل در منطقه را شناسایی و مستند نموده است و با هماهنگی مدیران ارشد، برنامه مقابله با بحران ها و 
بلایای محتمل شناسایی شده را تدوین نموده و به تایید مدیران ارشد رسانده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

الف

مستندات مربوط به شناسایی 
بحران ها و بلایای محتمل در منطقه 

و
برنامه مدون مقابله با بحران ها و 

بلایای محتمل شناسایی شده

بحران ها و بلایای محتمل يه
شناسایی نشده اند

یا
برنامه مذکور تدوین 

نشده است
یا

به تایید مدیران ارشد 
نرسیده است

بحران ها و بلایای محتمل 
شناسایی شده اند

اما

برنامه مذکور برای برخی 
از بحران های شناسایی 
شده تدوین شده است

و
به تایید مدیران ارشد 

رسیده است

بحران ها و بلایای محتمل 
شناسایی شده اند

و
برنامه مذکور برای تمام 
بحران های شناسایی 
شده تدوین شده است

و
به تایید مدیران ارشد 

رسیده است

كوبا تایید مدیران ارشدب

لزنزد دبیر این کمیتهج

محد
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11-1-2( تدوین برنامه فراخوانی اعضای تیم پاسخ اضطراری و جانشین هاي تعیین شده

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کمیته بحران و بلایا برنامه فراخوانی اعضای تیم پاسخ اضطراری و جانشین های آنان را تدوین نموده و به افرا د مرتبط اطلاع رسانی کرده است.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

برنامه فراخوانی اعضای تیم پاسخ الف
از کارکنان مرتبطيهاضطراری و جانشین های آنان

برنامه مذکور تدوین 
نشده است

یا
1-0 از افراد از آن 

اطلاع دارند

برنامه مذکور 
تدوین شده است 

اما
3-2 از افراد از 
آن اطلاع دارند

برنامه مذکور 
تدوین شده است

و
5-4 از افراد از 
آن اطلاع دارند

درخصوص نحوه فراخوانی آنان كوب

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد
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11-1-3( نظارت بر انجام وظایف، مسئولیت ها و اختیارات اعضای تیم پاسخ اضطراری در زمان بروز بحران

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر انجام وظایف، مسئولیت ها و اختیارات اعضای تیم پاسخ اضطراری در زمان بروز بحران، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل 
در اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره1-2 هدایت 

یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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11-1-4( فعال سازی برنامه در زمان بروز بحران

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند که کارکنان مرتبط از نحوه فعال سازی برنامه در زمان بروز بحران اطلاع دارند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

از کارکنان مرتبطيهبرنامه فعال سازیالف

برنامه وجود ندارد
یا

1-0 نفر از افراد از 
برنامه اطلاع دارند

برنامه وجود دارد
اما

3-2 نفر از افراد از 
برنامه اطلاع دارند

برنامه وجود دارد
و

5-4 نفر از افراد از 
برنامه اطلاع دارند

در خصوص نحوه فعال سازی كوب
برنامه در زمان بروز بحران

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد
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11-1-5( نظارت بر برگزاری مانورهای فرضی، مانور آتش نشاني و تخلیه

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر برگزاری مانورهای فرضی، مانور آتش نشاني و تخلیه، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذکور، 
در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره2-1 

هدایت یک پارچه سازماني
و

 مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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11-1-6( نظارت بر آموزش کامل تمامی کارکنان بیمارستان به تناسب نقش ها و مسئولیت ها در برنامه مربوطه

سنجه. خط مشي و روش نظارت بر آموزش کامل تمامی کارکنان بیمارستان در زمینه پیش گیری و مقابله با بحران، با رعایت حداقل هاي مورد انتظار تدوین شده است، افراد دخیل در 
اجراي خط مشی و روش مذکور، در تهیه آن شرکت داشته و کارکنان مربوطه از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل مي نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امكانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملكرد مجریان

و
عملكرد بیماران یا سایر 

گروه های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امكانات موجود نباشند
یا

2-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

یا
 2-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
یا 

مسئول پاسخ گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیه کنندگان خط مشی ها 

و روش مذکور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

یا 
بخشی از امكانات موجود باشد

یا
6-3 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملكرد باشد
یا

 6-3 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملكرد باشد

یا
مسئول پاسخ گویی به خط مشی 

و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده های 
شغلی که در اجرای روش ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیه کنندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امكانات موجود باشند
و

10-7 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملكرد باشد

و
 10-7 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملكرد باشد
و 

مسئول پاسخ گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و نمایندگاني از 

تمام رده های شغلی که در اجرای 
روش ها دخالت دارند در فهرست 

تهیه کنندگان موجود باشند

ب

حداقل هاي مورد انتظار 
براي خط مشي ها و 

روش هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره ... هدایت 

یک پارچه سازماني
و 

مندرج در کتابچه خط 
مشي ها و روش ها

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

دربیمارستانل10 موردزدربیمارستانج

10 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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11-2( کمیته کنترل بحران و بلایا حداقل یک بار در ماه تشکیل جلسه می دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته کنترل بحران و بلایا حداقل یک بار در ماه تشكیل جلسه می دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته الف
شرکت کنندگان در جلسات يهکنترل بحران و بلایا

کمیته کنترل بحران براساس صورت جلسات موجود
و بلایا در بیمارستان 

 تشكیل 
نمی شود

یا
1-0 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته کنترل بحران و 
بلایا در فواصل زمانی 

 ذکر شده تشكیل
 نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته کنترل بحران و 
بلایا در فواصل زمانی 

 ذکر شده تشكیل
می شود

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل یک ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد

ط

12( کمیته  اورژانس بیمارستانی
12-1( کمیته تعیین تکلیف بیماران، براساس ضوابط ابلاغي، فعالیت می نماید.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته تعیین تكلیف بیماران مطابق با بخش نامه شماره 142448 مورخ 89/4/15، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته الف
شرکت کنندگان در جلسات يهتعیین تكلیف بیماران

کمیته تعیین تكلیف براساس صورت جلسات موجود
بیماران تشكیل نمی شود

یا
 در فواصل زمانی بیش از 

3 ماه تشكیل می گردد
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته تعیین تكلیف 
بیماران در فواصل زمانی 
3-1 ماه تشكیل می شود

یا
مفاد بخش نامه مذکور به 

 طور کامل رعایت
 نمی گردد

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته تعیین تكلیف 
بیماران در فواصل زمانی 

1 ماه تشكیل می شود
و

مفاد بخش نامه مذکور به 
 طور کامل رعایت

 می گردد
و

5-4 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

ب
مطابق با بخش نامه و برحسب 
ضرورت حداقل 3 ماه یک بار 

تشكیل مي شود )تشكیل ماهانه 
کمیته مذکور مطلوب می باشد(

در خصوص موضوعات اصلي كو
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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12-2( کمیته تریاژ بیمارستاني، براساس ضوابط ابلاغي، فعالیت می نماید.

سنجه. شواهد و مستندات نشان می دهند کمیته تریاژ بیمارستانی مطابق با بخش نامه 100/582 مورخ 90/4/21، فعالیت می نماید.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

شرکت کنندگان در جلسات يهصورت جلسات کمیته تریاژالف
براساس صورت جلسات موجود

کمیته تریاژ در بیمارستان 
تشكیل نمی شود

یا
1-0 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته تریاژ در فواصل 
زمانی ذکر شده 
تشكیل نمی شود

یا
مفاد بخش نامه مذکور به 

 طور کامل رعایت 
نمی گردد

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته تریاژ در فواصل 
زمانی ذکر شده 
تشكیل می شود

و
مفاد بخش نامه مذکور به 

 طور کامل رعایت
 می گردد

و
5-4 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

در خصوص موضوعات اصلي كومطابق با بخش نامه و ماهانهب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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13(کمیته طب انتقال خون
13-1( همه عوارض ناخواسته انتقال خون و فراورده هاي خوني، ثبت شده و به کمیته طب انتقال خون بیمارستاني گزارش مي شود.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان می دهند ثبت عوارض ناخواسته انتقال خون و فراورده های خونی که با شیوه ای معین و مدون از سوی کمیته طب انتقال خون و با همكاری بخش طب 
انتقال خون تهیه شده است، از سوی بخش های مرتبط اجرا می گردد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

1

الف

برنامه ثبت و گزارش دهی 
عوارض نا خواسته تزریق 
خون و فراورده های خونی

 و
 مستندات ارسال آن به 
کمیته طب انتقال خون

پرستارانيه
برنامه ثبت و گزارش دهی 

وجود ندارد
یا

مستندات ارسال آن به 
کمیته وجود ندارد

یا
1-0 نفر از این برنامه 

مطلع هستند

برنامه ثبت و 
گزارش دهی وجود دارد

و
مستندات ارسال آن 
به کمیته وجود دارد

اما
 3-2 نفر از این 

برنامه مطلع هستند

برنامه ثبت و 
گزارش دهی وجود دارد

و
 مستندات ارسال آن 
به کمیته وجود دارد

و
5-4 نفر از این برنامه 

مطلع هستند

در بیمارستان هایی 
که با توجه به 
نوع تخصص 
آن ها احتمال 

تزریق خون بسیار 
محدود می باشد 
مانند روان پزشكی

چگونه عوارض ناخواسته تزریق خون و كوب
فراورده های خونی را گزارش می کنید؟

لزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان می دهند گزارش عوارض نا خواسته انتقال خون و فراورده های خونی، در کمیته طب انتقال خون بیمارستان بررسی شده و اقدامات اصلاحی و پیش گیرانه 
با مشارکت افراد ذی ربط، تدوین می گردد و کارکنان براساس آن عمل می نمایند.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

2

الف

مستندات مربوط به بررسی 
 عوارض

 نا خواسته انتقال خون 
و فراورده های خونی

و
تدوین اقدامات اصلاحی 
و پیش گیرانه با مشارکت 

افراد ذیربط
و

برنامه پایش تصادفی 
مداخلات اصلاحی

گزارش نتایج پایش به افراد 
و قسمت های مرتبط

از کارکنان مرتبط که باید يه
عوارض ناخواسته تزریق به آن ها گزارش شود

خون و فراورده های خونی 
بررسی نمی شود

یا
 اقدامات اصلاحی و 

پیش گیرانه با مشارکت افراد 
ذیربط انجام نمی شود 

عوارض ناخواسته تزریق 
خون و فراورده های 
خونی بررسی می شود

و
اقدامات اصلاحی با 

مشارکت افراد ذیربط 
طراحی و ابلاغ می شود 

اما
 برنامه پایش تصادفی 

وجود ندارد
یا

گزارش نتایج پایش به افراد و 
قسمت های ذیربط داده نمی شود 

یا
3-2 نفر اظهارکنند که گزارش 
نتایج پایش را دریافت کرده اند

عوارض نا خواسته تزریق 
خون و فراورده های خونی 

 بررسی 
می شود

و
اقدامات اصلاحی با مشارکت 

افراد ذی ربط طراحی و 
ابلاغ می شود و برنامه 

پایش تصادفی وجود دارد
و

گزارش نتایج پایش به افراد 
 و قسمت های ذی ربط داده 

می شود
و

5-4 نفر اظهارکنند که 
گزارش نتایج پایش را 

در یافت کرده اند 

در بیمارستان هایی 
که با توجه به 

نوع تخصص آن ها 
احتمال تزریق 

خون بسیار محدود 
می باشد مانند 

روان پزشكی

آیا گزارش نتایج پایش كوب
را دریافت کرده اید

در بخش های مختلفلزنزد دبیر این کمیتهج

5 نفرمحد
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13-2( کمیته طب انتقال خون حداقل هر 2 ماه یک بار)ترجیحا ماهانه( تشکیل جلسه مي دهد.

سنجه. مستندات نشان می دهند کمیته طب انتقال خون حداقل هر 2 ماه یک بار)ترجیحا ماهانه( تشكیل جلسه مي دهد.

شماره 
مصاحبهکدمشاهداتکدمستنداتکدسنجه

امتیاز

غ.ق.ا012

صورت جلسات کمیته الف
شرکت کنندگان در جلسات يهطب انتقال خون

کمیته طب انتقال خون براساس صورت جلسات موجود
 در بیمارستان تشكیل 

نمی شود
یا

1-0 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

کمیته طب انتقال خون 
در فواصل زمانی ذکر 
شده تشكیل نمی شود

یا
3-2 نفر آگاهي لازم 

را داشته باشند

کمیته طب انتقال خون 
در فواصل زمانی ذکر 

شده تشكیلمی شود
و

5-4 نفر آگاهي لازم 
را داشته باشند

در بیمارستان هایی 
که با توجه به 
نوع تخصص 
آن ها احتمال 

تزریق خون بسیار 
محدود می باشد 
مانند روان پزشكی

در خصوص موضوعات اصلي كوحداقل دو ماه یک بارب
و مصوبات جلسات اخیر

لزنزد دبیر این کمیتهج

از 5 نفر به صورت حضوري یا تلفنيمحد
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