به نام مهرآفرین مهرگستر
               خلاصه مطالب جهت ارزیابی خط مشی های ایمنی بیمار
· پرسنل از برنامه ی بازدید های مدیریتی ایمنی بیمار آگاهی داشته باشند. برنامه بازدید مدیریتی تنظیم شده بلاید در بخش موجود باشد و پرسنل از مصوبات بازدید مدیریتی وتاریخ آخرین بازدید طبق برنامه آگاهی داشته باشند. بازدید مدیریتی با حضور تیم مدیریتی هفته ای یک روز با برنامه قبلی می باشد.
· فراینداخذرضایت نامه آگاهانه قبل ازانجام هرگونه اقدامات درمانی وتشخیصی تهاجمی براساس دستورالعمل انجام گردد. 
· لیست اقدامات تشخیصی درمانی که نیاز به اخذ رضایت نامه آگاهانه از بیمار دارند به تفکیک بخش موجود باشد. 
·  برگه های رضایت نامه آگاهانه بیمار دارای تاریخ و ساعت و امضاء باشد و در پرونده بیمار موجود باشد.
· بررسی منظم نمونه های تصادفی از پرونده پزشکی بیماران انجام گردد.
· خط مشی و روش اجرایی برای شناسایی و تایید هویت بیماران تدوین گردد.
· فرایند شناسایی بیماران براساس استاندارد انجام شود و آموزش کارکنان در ارتباط با خط مشی و روش اجرایی شناسایی و تایید هویت بیماران انجام گردد. 

1- خط مشی رضایت نامه آگاهانه:
  با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران ولزوم استقرار استانداردهاي الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني تیم ایمنی با استفاده از راهنماها  و با نظر پزشکان متخصص هر رشته و نوع مراقبت و درمان های انجام شده در هر بخش و نوع مراجعین لیست اعمالی که نیازمند اخذ رضایت آگاهانه است را در دو جدول اختصاصی هر بخش و عمومی تدوین می نماید . سرپرستار بخش لیست اعمال تهاجمی نیازمند اخذ رضایت آگاهانه را در برد بخش نصب می نماید.
پزشک معالج دستور انجام پروسیجر را در پرونده ثبت می نماید و در صورتی که پروسیجر جزء اعمال تهاجمی نیازمند اخذ رضایت آگاهانه است ابتدا توضیحاتی در رابطه با نوع اعمال تهاجمی و خطرات ، منافع و عوارض جانبی  احتمالی و درمان های جایگزین  به بیمار می دهد . پزشک معالج نوع عمل تهاجمی یا اقدامات تشخیصی درمانی را در فرم ثبت و امضا و مهر می نماید.
  پرستار بیمار به عنوان شاهد پزشک فرم رضایت اگاهانه را امضا و مهر می نماید و فرم رضایت اگاهانه را در اختیار بیمار قرار می دهد و با اگاهی کامل توسط بیمار و شاهد امضا  می شود.
 در مواردی که بیمار در وضعیت تهدید کننده زندگی قرار دارد نیاز به اخذ رضایت آگاهانه نیست. مدت اعتبارهر رضایت آگاهانه  در مورد اعمال جراحی یا پروسیجرهای تهاجمی 30 روز می باشد. هر لحظه ای که بیمار بخواهد می تواند رضایت خود را پس بگیرد.
بیمارانی که تحت برنامه های درمانی خاص نظیر(شیمی درمانی ، ترانسفوزیون مکرر خون ، پلاسمافروز  ، دیالیز صفاقی ، دیالیز خونی ) بوده به شرط ثابت ماندن شرایط (شرایط بیمار ، نحوه درمان ، روش های درمانی جایگزین ، احتمال خطر و منافع ناشی از  روش درمانی ، عدم تغییر ظرفیت بیمار برای رضایت ، و پس نگرفتن رضایت توسط بیمار ) یک بار درابتدای شروع دوره  درمانی می توان رضایت گرفت که این رضایت نامه به مدت یکسال اعتبار دارد.
2- خط مشی تایید هویت بیماران:
(شناسایی بیمار در بیمارستان از طریق شناسایی فعال و دستبند شناسایی روی مچ دست غالب)
  با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران ولزوم استقرار استانداردهاي الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني با استفاده از قالب يكسان مشخصات بيماران حداقل نام ونام خانوادگي وتاريخ تولد )به روز ماه وسال)  و شماره پرونده  را به منظور پيشگيري از خطا بصورت خوانا و واضح با رنگ مشكي در پس زمينه سفيد بر روي دستبند شناسايي لحاظ مي نمايد.
با توجه به احتمال پذيرش بيمار با تشابه فاميلي  علاوه بر ثبت نام و نام خانوادگي  ، نام پدر رانيز بعنوان جزئي از دو شناسه اصلي دربرنامه his دستبند شناسايي بيمار لحاظ مي نمايد .درصورت مشابهت نام و نام خانوادگي دو بيمار،به منظور هشدار در روي جلد پرونده بيماران عبارت " احتياط : بيمار با اسامي مشابه" را قيد مي نمايد .هيچگاه از شماره اتاق و تخت بيمار به عنوان شناسايي استفاده نمي نمايد. درسيستم كد بندي رنگي شناسايي بيمار علامت گذاري به رنگ قرمز را فقط براي شناسايي بيماران مبتلا به آلرژي و به رنگ زرد را برای بیماران پرخطر در نظر می گيرد.( در پذیرش دستبند سفید برای تمام بیماران صادر می شود و در بخش بعد از ارزیابی اولیه توسط پرستار برچسب قرمز و یا زرد زده می شود و کد پرخطر بر روی برچسب زده می شود).در موارد کد دستبند شناسایی برچسب قرمز وآلرژیک به همه برچسب ها ارجح می باشد.
پرستار صحت اطلاعات مندرج در روي دستبند شناسايي بيمار را در صورت ضرورت با يكي از بستگان درجه يک وي كنترل مي نمايد .
منشي يا پرستار مسئول بيمار درصورت گم شدن يا آسيب ديدن دستبند در حين بستري فوراً مجدداً دستبند را تهيه مي نمايند.
پرستارمسئول بيمار در هنگام ترخيص دستبند شناسايي بيماران را در بخش تحويل مي گيرد و امحاء مينمايد. پرسنل بخش در صورت مجهول الهويه بودن علاوه بر موارد فوق الذكر ، در شناسه هاي نمونه هاي ارسالي به واحد پاراكلينيک ،شماره پرونده بيمار ، نام بخش و در انتقال بين بيمارستاني نام بيمارستان را نيز ثبت مي نمايد.

خط مشی و روش های اجرایی برای شناسایی آلرژی ها:
  با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران ولزوم استقرار استانداردهاي الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني پرستار در زمان پذیرش بیمار برگه ارزیابی بیمار را تکمیل و بیمار از نظر آلرژی ها بررسی می کند و در صورتی که بیمار سابقه آلرژی دارد در برگه ارزیابی ثبت می نماید . برچسب قرمز رنگ مخصوص آلرژی را بر روی دستبند شناسایی بیمار بعد از چک با پرونده و قرار دادن بر روی مچ دست بیمار نصب می نماید .
   در صورتی که بیمار هم بیمار پرخطر باشد و هم آلرژی داشته باشد پرستار برچسب قرمز رنگ بر روی دستبند نصب می تمایدو کد مربوط به بیماری پرخطر را بر روی برچسب قرمز با ماژیک مشکی ثبت می نماید. 
پرستار بر روی کاردکس بیمار با خودکار قرمز  به طوری که قابل رویت باشد نوع آلرژی بیمار را ثبت می نماید و در گزارش پرستاری ثبت می نماید و در زمان تحویل و تحول به پرستار بعدی اطلاع رسانی می کند ودر زمان ویزیت پزشک در صورتی که دارویی که بیمار آلرژی دارد برای بیمار دستور داده می شود به پزشک مورد آلرژی را یادآوری می کند


چک لیست جراحی ایمن
- پرسنل از چک لیست جراحی ایمن و فرایند اجرای آن در بیمارستان مطلع باشند و چک لیست جراحی ایمن در اتاق های عمل برای تمامی بیماران تحت اعمال جراحی .
خط مشی شناسایی و پاسخگویی به وخامت شرایط بالینی بیماران تدوین گردد و آموزش کارکنان در ارتباط با خط مشی و روش اجرایی انجام گردد. 
استقرار - سیستمی برای شناسایی آلرژی ها برای مثال سیستم کد بندی رنگی
با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران ولزوم استقرار استانداردهاي الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني تیم مدیریت اجرایی بیمارستان جهت آموزش پزشکان و پرستاران برنامه کلاسهای احیای قلبی را در تقویم آموزشی بیمارستان می گنجانند.
پزشکان عمومی و متخصص حداقل سالیانه یکبار در کلاسهای آموزش احیاء پیشرفته بزرگسال ، کودک و نوزاد شرکت می کنند.
پرستاران و پرسنل بخشهای پاراکلینیک حداقل سالانه در کلاسهای اموزشی احیای پایه شرکت می کنند.و پرستاران به بیماران با سطوح مراقبتی 3 و بالاتر مراقبتهای متناسب با وضعیت بالینی بیمار ارائه می نمایند.
پزشکان و پرسنل پرستاری شناسایی بیماران در معرض خطر را از طریق  ارزیابی اولیه :
A: airway               باز بودن راه هوایی                                                  
B: Breathing                 برقراری تنفس
C: Circulation        برقراری جریان خون کافی به مغز و ارگانهای حیاتی
D: Disability (Neurologic Evaluation)             ارزیابی نانوانایی های مغزی             
E: Exposure (Environmental control)                 کنترل تمام قسمتهای بدن  
اعضای کد 99(احیا) در تمامی شیفتها در بیمارستان در صورت اعلام کد ، حاضر شده و اقدامات نجات دهنده حیات را به عهده می گیرند.تا پیش از رسیدن تیم احیا ، پرسنل درمانی حاضر در بخش ، شروع احیا را به عهده می گیرند.

خط مشی تحویل ایمن بیماران بین تیم های بالینی و شیفت های مختلف:
مدیر خدمات پرستاری مدت زمانی برابر یکساعت برای همپوشانی دو نوبت کاری در نظر میگیرد و زمان شروع تحویل نوبت کاری را در نوبت کاریهای مختلف (شیفت صبح : 8-7، شیفت عصر: 14-13، شیفت  شب :20-19 )تعیین نموده و به سرپرستاران طی جلسه ای اطلاع رسانی می نماید.  
سرپرستار/مسئول نوبت کاری بخش، قبل از شروع فرایند تحویل و حضور بر بالین بیماران،تقسیم بیماران و فعالیتها را به شیوه مراقبت موردی انجام می دهد و پرستار مسئول هر بیمار تعیین می شود و به جهت حفظ حریم خصوصی بیماران افراد متفرقه از بالین بیمار به خارج از اتاق هدایت میشوند.مسئول و کارکنان پرستاری نوبت کاری بعد بر بالین بیمار حضور می یابند و پرستار مسئول هر بیمار را به بیمار معرفی می نماید.
پرستاران برای اطمینان از تبادل اطلاعات مرتبط  و پرهیز از ارائه اطلاعات غیر ضروری،اطلاعات مربوط به بیمار با بهره گیری از مدل ISBAR  ,  و بر طبق آخرین اطلاعات مندرج در پرونده و کاردکس،به شرح ذیل ارائه می شود:
Identify: شناسایی هویت بیمار بر اساس دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران 
Situation (وضعیت): تشریح  وضعیت کنونی در طی (5 الی 10 ثانیه ) شامل وضعیت فعلی بیمار شامل وضعیت ذهنی،راه هوایی و اکسیژناسیون،گردش خون و همودینامیک ،پوست و زخم فشاری،گوارش و تغذیه،راه وریدی و کاتترها،وضعیت حرکتی و محدودیت های بیمار
 Back ground (سوابق):شرح  بیماریهای زمینه ای،سابقه پزشکی و داروهای مصرفی بیمار به اختصار
Assessment  (ارزیابی): ارائه یافته های مربوط به ارزیابی علائم حیاتی،درد،میزان خطر سقوط و زخم فشاری
Recommendation (توصیه ها) می باشد: آن چه که نیاز دارید با ذکر چهارچوب زمانی آن مانند موارد قابل گزارش و پیگیری مشاوره ها ، آزمایشات،گرافی ها 
پرستار در زمان تحویل بالینی بیمار به اطلاعات حساس و محرمانه بیمار توجه میکندو این اطلاعات در محیطی دور از بالین بیمار و با صدای آهسته تبادل میگردد .اطلاعات مربوط به ایمنی بیمار (احتمال سقوط،زخم فشاری و ...)را به کارکنان نوبت کاری بعد تحویل میدهد.
کارکنان پرستاری نوبت کاری بعد در طی فرایند تحویل بیمار ، ایمن بودن تجهیزات و محیط بیمار از جمله در دسترس بودن و صحت کارکرد:زنگ احضار پرستار،دستگاه ساکشن،و بقیه تجهیزات و نرده ایمنی بیمار،نظم محیط به منظور تامین آسایش ،راحتی حرکت و در دسترس بودن تجهیزات و ارتفاع تخت را مورد بررسی قرار می دهند. 
در صورت عدم حضور پرستار مسئول (اعزام/پاس شیر/ماموریت...)پرستار جانشین،موظف به تحویل بیمار می باشد. پرستار مسئول بیمار موارد state وپروسیجر های اورژانس را در بخش انجام میدهد.پرستار تحویل دهنده داروهای 24 ساعته بیمار را به پرستار بخش مربوطه تحویل میدهد. پرستار مسئول بیماردر بخش مقصد  بعد از اتمام تحویل ، حق هیچگونه اعتراضی ندارد وتمام موارد را قبل از تحویل کنترل می نماید.

خط مشی و روش اجرایی تمیزی ، پاکسازی ،ضدعفونی و استریلیزاسیون مناسب کلیه ی تجهیزات :
لوازم و وسایل پزشکی بر اساس محل ورود شان به بدن به سه گروه تقسیم می شوند:
1- وسایل بحرانی critical items
2- وسایل نیمه بحرانی  semi critical items
3- وسایل غیر بحرانی  noncritical items
بحرانی (critical items ) : اگر چنین وسیله ای با میکروارگانیسم ها یا اسپور یاکتری آلوده شد خطر اکتساب عفونت بالا خواهد بود.نیمه بحرانی ( Semi critical  items) : این اشیا و لوازم در تماس با مخاط یا پوسف آسیب دیده (غیرسالم) خواهند بود .لذا باید عاری از تمام میکروارگانیسم ها باشند (به جز اسپور تعداد زیادی از باکتری ها ) این لوازم گندزدایی در سطح بالا نیاز دارند.وسایل غیر بحرانی  noncritical items : این وسایل در تماس با پوست سالم خواهند بود نه مخاط 
توجه: این لوازم اغلب نیاز به پاک کردن یا شستشو با یک دترجنت و سپس آبکشی و خشک کردن دارند و احتیاجی نیست استریل شوند.تمام وسائل باید اول کاملا پاک شده و بعد گند زادیی شوند.
با توجه به لزوم پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی با هدف ارتقاء ایمنی بیماران ، بیمارستان سیاست اطمینان از انجام ضدعفونی مناسب و مطلوب تمام وسایل پزشکی با قابلیت استفاده مجدد قبل از کاربرد آنها را اتخاذ نموده است
1.پرستار بخش های عادی و ویژه بعد از استفاده از تجهیزاتی مانند تیغه لارنگوسکوپ و یا آمبوبگ تنفسی که اجزایش قابل جدا شدن می باشد را جدا نموده و خدمات با برس نرم آلودگی زدایی مینماید  وسپس به مدت 15 الی 20 دقیقه در محلول ضدعفونی غوطه ور مینماید و پس از آن آبکشی و خشک مینماید و در جایگاه مناسبش قرار میدهد . 
2.پرستار جهت اثر بخشی صحیح ضدعفونی و جلوگیری از خورندگی تجهیزات بر مدت زمان ماندگاری تجهیزات در محلول ضدعفونی نظارت می نماید تا بیش از زمان مشخص در محلول نماند.
3.سرپرستار بر تعویض محلول ضدعفونی و شستشوی ظرف محلول ضدعفونی  نظارت می نماید تا عاری از هر گونه جرم و آلودگی باشد. 
4.خدمات بخش مرحله خشک نمودن تجهیزات را جهت جلوگیری از آسیب و زنگ زدگی به دقت انجام می دهند.
5.خدمات بخش تجهیزات الکترونیکی و تجهیزاتی که قابلیت شستشو ندارند و یا قابل غوطه ور شدن نیستند مانند سطح دستگاههای دیالیز ،سطوح انکوباتور ها ، مانیتور ،دستگاه الکتروشوک ، الکترودهای  الکتروکاردیوگراف و ونتیلاتور و وسایل مربوط به تخت بیماران را با دقت تمیز و ضدعفونی می نمایند.
6.خدمات بخش با استفاده از وسایل حفاظت فردی و پارچه نرم و تمیز  یک بار مصرف از محلول های آماده مصرف بروی پارچه اسپری نموده و بدون آسیب به قسمت های الکتریکی سطوح دستگاه ها را تمیز و ضدعفونی می نمایند.
7.کارشناس کنترل عفونت در زمان طغیان بیماری یا میکروب اقدامات لازم جهت شناسایی کانون عفونی با همکاری آزمایشگاه نمونه گیری میکروبی از بخش ویژه انجام می دهد و برای شستشو وضدعفونی لوازم وتجهیزات با همکاری مسئول خدمات پشتیبانی و  بهداشت محیط انجام می دهد.
8.خدمات ست پانسمان را بعد از استفاده مطابق دستورالعمل شستشو می نماید  و پگ نمودن توسط پرستار انجام میشود و اندیکاتور شیمیایی کلا س 4 را برای بیش از 12 قلم و نام و نام خانوادگی پگ کننده ، تاریخ و شیفت کاری ،شماره و کد دستگاه استریل کننده ، تاریخ انقضاء بسته استریل ، چرخه بار گذاری ، نام بارگذاری کننده هر چرخه و نام ست ) و به واحد cssd ارسال می نماید.
9.سرپرستار بخش و کارشناس بهداشت محیط و سوپروایزر کنترل عفونت بر امر ضدعفونی تجهیزات نظارت می نمایند.


- لیبل گذاری زرد بر روی باکس تمام داروهای هم شکل و هم آوا انجام شود و لیبل گذاری قرمز بر روی تک تک داروهای پرخطر 12 گانه و سایر الزامات براساس رعایت ضوابط برچسب گذاری داروهای باهشدار بالا ،نامه شماره 7611/4/ع/د مورخ 97/8/14 معاونت درمان و معاونت غذا ودارو انجام گردد.
داروهای حیاتی: داروهای ترالی اورژانس وآنتی دوت ها    ( 24 ساعته باید در دسترس باشد)
داروی ضروری : داروهای قفسه دارویی
داروهای ستاره دار ترالی : نیاز به مانیتورینگ دارد.
الف- داروهای پرخطر و هشداربالا
1-تمامی داروهای با هشدار بالا باید  برچسب قرمز رنگ بر روی جعبه/ قفسه/ کشو/ سبد و یا هرگونه مخزن نگهداری داروهای با هشدار بالا ، در قفسه های داروخانه، ترالی اورژانس و اتاق درمان دراورژانس، بخش ها و واحد های بیمارستانی، الصاق شود.
2-بر روی برچسب قرمز رنگ، نام دارو همراه با قدرت دارویی آن فرآورده، با فونت متناسب با اندازه مخزن به نحوی که از دور قابل خواندن باشد، به رنگ مشکی و زبان فارسی درج شود
3-برچسب قرمز رنگ می بایست بر روی جعبه/ قفسه/ کشو/ سبد و یا هرگونه مخزن نگهداری داروهای با هشدار بالا ، در قفسه های داروخانه، ترالی اورژانس و اتاق درمان دراورژانس، بخش ها و واحد های بیمارستانی، الصاق شود.
4-تمامی داروهای پرخطر 12 گانه در قفسه جداگانه و تک تک داروها چه در قفسه و چه در ترالی باید برچسب قرمز داشته باشد و روی باکس هم برچسب قرمز  با عنوان داروی پرخطر داشته باشد 
5-داروی کلرید پتاسیم در کمد قفل دار   جدا در پایین ترین قسمت کمد دارویی  قرار گیرد
6-نحوه برچسب گذاری و اندازه برچسب بر روی این داروها باید به صورتی باشد که مشخصات مندرج بر روی آمپول و یا ویال را نپوشانده و باعث مخدوش و ناخوانا شدن هیچ یک از مندرجات روی فرآورده نشود و  فاقد هرگونه نوشته باشد
     7-برچسب نباید به سهولت از بدنه ویال یا آمپول جدا شود و می بایست قابلیت چسبندگی مطلوبی داشته باشد
    8- کلرید پتاسیم جز داروهای پرخطر است ولی باید در قفسه جداگانه از داروهای پرخطر 
ب -داروهای لاسا:
1-تمامی داروهای لاسا (هم شکل و هم آوا ) باید برچسب زرد بر روی قفسه /کشو/سبد/و یا هرگونه مخزنی نگهداری داروهای لاسا الصاق گردد و داروهایی که دارای شکل مشابه یا نام هم اوا هستند کنار هم قرار نگیرند
2-لازم نیست  به تمام داروها به صورت تک تک برچسب زرد  الصاق شود فقط روی ظرف نگهداری کافی می باشد
تفکیک صحیح زباله های عفونی و غیرعفونی و مدیریت دفع پسماند های نوک تیز و برنده براساس دستورالعمل:
:با توجه به اهميت تفكيک زباله هاي پزشكي در مبدا با هدف حفظ ايمني و بهداشت جامعه و كاهش هزينه هاي بيمارستان سياست،جداسازي و تفكيک پسماندها را اتخاذ نموده است.
مسئول مديريت پسماند با همكاري سوپر وايزر آموزشي كلاسهاي آموزشي جهت آموزش تفکیک پسماندهای بهداشتی درمانی براي تمامي پرسنل بيمارستان به صورت سالانه برگزار ميكند وظروف سفتی باکس  ایمن با درب قرمز و بدنه زرد دارای برچسب (پسماند تیز وبرنده دارای خطر زیستی  ) را در اختیار بخش ها قرار میدهد.
مسئول مدیریت پسماند بر مجهز بودن  ترالی ها به سفتی باکس  نظارت مینماید. 
سرپرستار از قرار دادن  سفتی باکس ها در اتاق بیمار ،راهروها و سالن به جز موارد مشخص شده جلوگیری می نماید. 
در یونیت بیمار بخش های ویژه واتاق ایزوله و اتاق خونگیری آزمایشگاه سفتی باکس فیکس شده(ثابت شده روی دیوار) قرار داده میشود.
پرستاران سرنگ ها  را به طور کامل در سفتی باکس انداخته و از جدا کردن سرسوزن از سرنگ خودداری می نمایند. 
پرستاران  درپوش گذاری سوزن سرنگ را به هیچ عنوان انجام نمیدهند ودر سفتی باکس سوزن با در پوش دیده نمی شود. 
خدمات پس از پر شدن 4/3(75 درصد )حجم سفتی باکس،  از بخش جمع آوری و به جایگاه موقت نگهداری پسماند های عفونی منتقل می نماید و درپوش  ظروف ایمن (سفتی باکس) به طور کامل  میبندد وبه جایگاه پسماند عفونی منتقل میکند و قبل از خروج  پسماندها از بخش کلیه اطلاعات لازم را بر روی برچسب پسماندهای درج نموده و بر اساس مقررات مدیریت پسماندهای پزشکی از بخش خارج مینماید .

فرآيند شناسايي صحيح بيماران  معلول و مجهول الهویه :
1-در مورد شکستگی موضعی در اندام های سالم گذاشته شود و در قطع بودن دو دست بر روی مچ پا گذاشته شود و در کاردکس بیمار ذکر شود که دستبند شناسایی در کدام یک از اعضا قرار دارد.
2-برای بیماران مجهوال الهویه  دستبند با  شناسه های زیر  صادر شود: 
الف-شماره پرونده 
ب-نام بخش (درشناسه های نمونه های ارسالی به واحد های پاراکلینیک اجباری است)
ج-نام بیمارستان (در انتقال بین بیمارستانی)
د-شماره بیماره مجهول الهویه به ترتیب پذیرش در بیمارستان (به طور مثال مجهوال الهویه 1 ، 2، .. )
ه- چسباندن برچسب آبی بروی دستبند شناسایی بیمار 
3- هیچ گاه از شماره اتاق و تخت به عنوان شناسه شناسایی استفاده نشود.

خط مشی و روش های اجرایی برای اعلان وقایع /حوادث ایمنی بیمار به بیماران و مراقبین ایشان وکارکنان :
[bookmark: _GoBack]منظور ازوقایع صدمه اي است که در اثر اقدامات درماني و در فرآيند درمان به بيمار وارد ميشود و ارتباطي با بيماري زمينه وي ندارد.
کمیته اخلاق بالینی با هماهنگی تیم رهبری و مدیریت مسئولان و کارکنانی که لازم است فرایند اظهار پشیمانی و عذرخواهی و توضیح به مراجعین / بیمار و همراهان انجام دهند را تعیین نموده که در زمان اداری با حضور رئیس بخش بعهده پزشک معالج و سرپرستار بخش بوده و در شیفتهای عصر و شب و تعطیلات با هماهنگی پزشک معالج و سوپروایزر انجام خواهد شد و به آنها ابلاغ خواهد شد.
مسئول ایمنی بیمار مصادیق تعیین شده در کمیته اخلاق بالینی را به بخش ها و واحدهای پاراکلینیک ابلاغ می نماید.
1. ریاست بیمارستان نسبت به رفع موانع موجود از قبیل نگرانی از تاثیر خطا در کسر حقوق،زدن برچسب بی لیاقتی به پرستار،سرزنش از سوی بیمار و خانواده او،سرزنش از سوی سایر همکاران به دلیل شناخته شدن با ایجاد اطمینان از  رعایت اصل رازداری اقدام می نماید.
2. مدیریت بیمارستان با تعریف بیمه مسئولیت حرفه ای جهت حمایت از پرسنل به منظور جبران خسارات ناشی از مسئولیت پزشکان و پیراپزشکان اقدام می نماید.
3. مددکار اجتماعی آموزش های لازم / مکاتبه به کارکنان جهت نحوه ارتباط با بیمار در دقایق و ساعات اولیه و پس از آن را ارائه می نماید.
4. پرسنل بالینی و پاراکلینیکی در صورت وقوع هریک از موارد ابلاغ شده با حفظ جوانب محرمانگی وقایع رخ داده شده را بلافاصله به سوپروایزر کشیک اطلاع رسانی می نمایند.
5. سوپروایزر وقت بعد از دریافت گزارش وقایع ناخواسته رخ داده شده از سوی کارکنان/بیماران/همراهان/مراجعین ،ضمن حفظ جوانب محرمانگی واقعه رخ داده،آن را به مدیر خدمات پرستاری، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و مسئول ایمنی بیمارستان میرساند تا نسبت به بررسی و مرور تمامی واقعیات دخیل در حادثه اقدام نمایند.
6. رئیس بیمارستان یا مدیر خدمات پرستاری طی 24 ساعت اولیه بعد از وقوع حادثه طی ارتباطی صادقانه و ایجاد آمادگی نسبت به تشریح کامل رخداد بصورت باز و شفاف برای مراجعین/بیمار/همراهان در فضای مناسب اقدام می نماید.

7. مدیریت بیمارستان زمینه سازی لازم جهت  هزینه های جبرانی از قبیل افزایش طول مدت اقامت،هزینه های مرتبط با آن اعم از هتلینگ،دارو،لوازم و .... را فراهم می نماید.

8. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در آموزش های سالانه خود  به همه کارکنان در مورد  وقایع ناخواسته ایمنی بیمار اعم از وقایع ناگوار، موارد بدون آسیب، موارد نزدیک به وقوع و فرایند گزارش دهی خطا و رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیک و فرهنگ ایمنی بیمار آموزش می دهد.
9. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در مورد وقایع ناخواسته ایمنی بیمار اعم از وقایع ناگوار، موارد بدون آسیب، موارد نزدیک به وقوع و فرایند گزارش دهی خطا و رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیک و فرهنگ ایمنی بیمار را به تمام پرسنل جدیدالورود در دوره توجیهی آموزش دهد.
10. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی ضرورت گزارش دهی خطا با هدف فرهنگ سازی ایمنی و به اشتراک گذاری درس های آموخته شده از گزارش وقایع بدون در نظر گرفتن توبیخ یا تنبیه را به پرسنل اعلام می نماید. 
11. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار فرمهای گزارش خطا و فایل الکترونیکی گزارش خطا را در اختیار بخش ها و واحدها قرار می دهد.

12. کارکنان بالینی و پاراکلینیک در مورد 28 مورد وقایع ناخواسته آگاهی داشته و در صورت وقوع بدون ترس از سرزنش و تنبیه در همان لحظه خطا را گزارش کرده و به  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار/سوپروایزر وقت اطلاع دهد.
13. دفتر پرستاری وقایع ناخواسته رخ داده را حداکثر ظرف 8 ساعت از زمان مسجل شدن عارضه پایدار یا وقوع مرگ به معاونت درمان اطلاع سانی کند.
14. دبیر کمیته مرگ و میر وقایع ناخواسته رخ داده را حداکثر ظرف 24 ساعت از زمان مسجل شدن عارضه پایدار یا وقوع مرگ، کمیته مربوطه را با محوریت مسئول فنی تشکیل دهد. 
15.  دبیر کمیته مرگ و میر با هماهنگی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و تیم مربوطه، حداکثر طی 72 ساعت بعد از رخداد وقایع ناخواسته جلسه تحلیل ریشه ای را تشکیل دهد.
16. مسئول ایمنی بیمار و تیم RCA بر اساس تحلیل علت ریشه ای وقایع ناخواسته، به منظور جلوگیری از رخداد وقایع مشابه، برنامه/مداخلات اصلاحی را بر اساس روش ممیزی بالینی طراحی و اجرا نماید.
17. کارشناس هماهنگ کننده ایمنی مداخلات اصلاحی را به گزارش کنندگان واقعه اطلاع رسانی/بازخورد نماید.
18. مسئول ایمنی و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی از وقایع رخ داده، با هدف درس از گذشته به عنوان شواهد در برنامه ریزی و بازنگری برنامه ها و فرایندها استفاده نماید.
19. سوپروایزر وقت بعد از دریافت گزارش وقایع ناخواسته رخ داده شده از سوی کارکنان/بیماران/همراهان/مراجعین ،ضمن حفظ جوانب محرمانگی واقعه رخ داده،آن را به مدیر خدمات پرستاری، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و مسئول ایمنی بیمارستان میرساند تا نسبت به بررسی و مرور تمامی واقعیات دخیل در حادثه اقدام نمایند.


خط مشی و روش های اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت:
عفونت بیمارستانی: عفونتی که بصورت محدود و یا منتشر و در اثر واکنش هاي بیماري زاي مرتبط با خودعامل عفونی و سموم آن در بیمارستان ایجاد می شود به شرطی که:
 الف - حداقل ۴٨ ساعت بعد از پذیرش بیمار در بیمارستان ایجاد شود .(کشت مثبت در طی ۴٨ ساعت اول بستري عفونت بیمارستانی محسوب نمی شود)
ب - در زمان پذیرش فرد علائم آشکار آن را نداشته باشد و بیماري در دوره نهفتگی خود نیز نباشد. 
ج - معیارهاي تعریف شده عفونت بیمارستانی مرتبط با ارگانهاي خاص را داشته باشد. ١-عفونت ادراري ٢-عفونت محل جراحی ٣-عفونت تنفسی۴-عفونت خونی
مدیریت بیمارستان وسایل و امکانات لازم از قبیل محلول های شستشو و ضدعفونی لوازم و تجهیزات و بهداشت دست ، سفتی باکس ، وسایل حفاظت فردی و..... را برای کارکنان فراهم و مهیا می نماید
سوپروایزر کنترل عفونت با همکاری سوپروایزر آموزشی برای افزایش سطح آگاهی کارکنان سالانه کلاس آموزشی در زمینه عفونت بیمارستانی ، تزریقات ایمن ، بهداشت دست و....  برگزار می نماید.
سوپروایزر کنترل عفونت جهت بررسی وضعیت واکسیناسیون هپاتیت پرسنل سالانه hbsaB  را چک می نماید و در صورت لزوم پرسنل مربوطه را برعلیه هپاتیت واکسینه می نماید.
 سوپروایزر و رابطین کنترل عفونت در راستای کسب اطمینان از ارزش گذاری بهداشت دست در بیمارستان برنامه ارزیابی بهداشت دست با چک لیست تخصصی را اجرا مینماید .
سوپروایزر کنترل عفونت بازخورد پایش  بهداشت دست را درکمیته کنترل عفونت مطرح می نماید و در صورت نیاز مداخله لازم را انجام می دهد. 
پرستار بخش در صورت بستری شدن بیمارمشمول گزارش بیماریهای واگیر به واحد کنترل عفونت گزارش می دهد و در دفتر مربوطه بخش ثبت می نماید. پرسنل درمانی حین کار و مراقبت از بیماران از ماسک و دستکش و عینک محافظ طبق دستورالعمل رعایت می نمایند.

خط مشی و روش های اجرایی برای اعلان وقایع / حوادث ایمنی بیمار به بیماران و مراقبین ایشان و کارکنان:
ریاست بیمارستان نسبت به رفع موانع موجود از قبیل نگرانی از تاثیر خطا در کسر حقوق،زدن برچسب بی لیاقتی به پرستار،سرزنش از سوی بیمار و خانواده او،سرزنش از سوی سایر همکاران به دلیل شناخته شدن با ایجاد اطمینان از  رعایت اصل رازداری اقدام می نماید.
مدیریت بیمارستان با تعریف بیمه مسئولیت حرفه ای جهت حمایت از پرسنل به منظور جبران خسارات ناشی از مسئولیت پزشکان و پیراپزشکان اقدام می نماید.
مددکار اجتماعی آموزش های لازم / مکاتبه به کارکنان جهت نحوه ارتباط با بیمار در دقایق و ساعات اولیه و پس از آن را ارائه می نماید.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در آموزش های سالانه خود  به همه کارکنان در مورد  وقایع ناخواسته ایمنی بیمار اعم از وقایع ناگوار، موارد بدون آسیب، موارد نزدیک به وقوع و فرایند گزارش دهی خطا و رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیک و فرهنگ ایمنی بیمار آموزش می دهد.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی در مورد وقایع ناخواسته ایمنی بیمار اعم از وقایع ناگوار، موارد بدون آسیب، موارد نزدیک به وقوع و فرایند گزارش دهی خطا و رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیک و فرهنگ ایمنی بیمار را به تمام پرسنل جدیدالورود در دوره توجیهی آموزش دهد.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی ضرورت گزارش دهی خطا با هدف فرهنگ سازی ایمنی و به اشتراک گذاری درس های آموخته شده از 
گزارش وقایع بدون در نظر گرفتن توبیخ یا تنبیه را به پرسنل اعلام می نماید. 
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار فرمهای گزارش خطا و فایل الکترونیکی گزارش خطا را در اختیار بخش ها و واحدها قرار می دهد.
کارکنان بالینی و پاراکلینیک در مورد 28 مورد وقایع ناخواسته آگاهی داشته و در صورت وقوع بدون ترس از سرزنش و تنبیه در همان لحظه خطا را گزارش کرده و به  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار/سوپروایزر وقت اطلاع دهد.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی خطاهای ارسالی را به طور ماهانه جمع بندی کرده و جهت درس گیری، بدون ذکر نام افراد به اطلاع همه بخش ها و واحدها جهت طرح در کنفرانس های درون بخشی برساند.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی خطاهای ارسالی را به طور فصلی جمع بندی کرده و جهت درس گیری، به دفتر بهبود کیفیت معاونت درمان استان ارسال نماید.
کارشناس هماهنگ کننده ایمنی خطاهای ارسالی دفتر بهبود کیفیت معاونت درمان استان را به طور فصلی جهت درس گیری، به کلیه بخش ها و واحدها ارسال نماید.
سوپروایزر وقت بعد از دریافت گزارش وقایع ناخواسته رخ داده شده از سوی کارکنان/بیماران/همراهان/مراجعین ،ضمن حفظ جوانب محرمانگی واقعه رخ داده،آن را به مدیر خدمات پرستاری، کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و مسئول ایمنی بیمارستان میرساند تا نسبت به بررسی و مرور تمامی واقعیات دخیل در حادثه اقدام نمایند.
خط مشی مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها:
مقاومت نسبت به آنتی بیوتیک ها منجر به افزایش عوارض ، مرگ ومیر و هزینه مراقبت مرتبط با سلامت در سرتاسر دنیا گردید است
و با انتخاب صحیح و بجای انتی بیوتیک ها ) نوع ، دوزاژ و مدت مصرف ( از وقوع مقاومت میکروبی پیشگیری گردد.
مدیریت دارویی فرم انتی بیوتیک پرهزینه را به بخش ها داده تا برای هربیمار تکمیل گردد و به صورت فصلی امار انتی بیوتیک مصرفی درکمیته دارو مطرح می نماید و در صورت لزوم مداخله لازم را انجام می دهد.

خط مشی و روش های اجرایی انجام تلفیق داروئی:
با هدف کاهش موارد عارضه دارویی و موارد خطاهای دارویی و موارد تداخلات دارویی و همچنین کاهش هزینه های دارو –درمانی بیماران و مصرف بهینه و منطقی داروها و تصحیح ناهماهنگی های پرخطر دارویی بین دستورات پزشک وداروهای مصرفی منزل و ارتقاء سطح ایمنی بیماران پس از ترخیص بیمارستان این خط مشی را اتخاذ نمود  .
بیمارستان فرم تلفیق دارویی ابلاغی از وزارتخانه را تهیه و در اختیار بخش ها قرار می دهد و پرستار لیست داروهای فعلی بیمار را در برگه ارزیابی اولیه به صورت خوانا ثبت می نماید.پرستار در زمان پذیرش بیمار لیستی از تمامی داروهای مصرفی در منزل را از بیمار /همراه بیمار دریافت می کند.
پزشک لیست داروهای مصرفی منزل را در فرم تلفیق دارویی در هنگام پذیرش و ترخیص در زمان نسخه نویسی مقایسه می کند وبهترین تاریخچه دارویی ممکن با در نظر گرفتن دستورات جدید دارویی به نحوی که شامل تمامی داروهای مصرفی فعلی بیمار است تهیه می نماید و در زمان ترخیص با در نظر گرفتن داروهای مصرفی منزل دستورات دارویی را در دفترچه ثبت می کند .
خط مشی و روش های اجرایی استاندارد و محدودسازی تعداد غلظت های مختلف داروها .
با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران ولزوم استقرار استانداردهاي الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني و سنجه های اعتباربخشی نسل چهارم ، با هدف ارتقاء ايمني بيماران , و پیشگیری از عوارض ناخواسته ناشی از  تزریق اشتباه داروهای با عوارض بالا بيمارستان برداشتن الکترولیت های با غلظت بالا از بخش های بالینی را اتخاذ نموده است .
سرپرستار محلول های الکترولیتی با غلظت بالا را از مکان های مختلف در اتاق ترتمنت جمع اوری کرده و در یک کمد درب دار می گذارد وداروهای غلظت بالایی که هشدار بالا هستند برچسب قرمز رنگ با نام دارو و قدرت دارویی با فونت مناسب بر روی باکس دارو نصب می کند.
بر روی داروهای غلظت بالای 12 گانه علاوه بر قرار دادن برچسب بر روی باکس بر دور داروها هم برچسب هشدار قرمز نصب می کند. کارشناس ایمنی به پرسنل در رابطه با حساسیت قرار گیری دارو در کمد جداگانه و تزریق دارو با اصول صحیح اموزش می دهد.
پزشک در زمان نسخه نویسی نام دارو و میزان سرعت انفوزیون داروهای با غلظت بالا را با خط خوانا و حروف درشت می نویسید. دو پرستار در بخش های بستری و بخش اورژانس و اتاق عمل دستور پزشک را به طور مستقل چک می کنند و با شناسایی صحیح بیمار دارو را تزریق می کند.سرپرستار نحوه مصرف و رقیق کردن داروهای با غلظت بالا را در معرض دید کارکنان قرار می دهد.
خط مشی و روش اجرایی کانال ارتباطی آزاد جهت اعلام اضطراری نتایج بحرانی
آگاهی پرسنل از مقادیر بحرانی نتایج آزمایشات  و اطلاع رسانی اعلام اضطراری نتایج بحرانی آزمایشات به موقع از طرییق کانال ارتباطی آزاد جهت پیگیری درمان بیماران در جهت ارتقای ایمنی بیماران 
1- کارشناس مسئول آزمایشگاه لیست مقادیر بحرانی آزمایشات را در معرض دید کلیه کارکنان بخش ها بالینی /آزمایشگاه  قرار می دهد.کلیه کارکنان بخش ها بالینی / آزمایشگاه  از لیست مقادیر بحرانی آگاهی دارند.
پرسنل فنی آزمایشگاه(به تفکیک هر بخش آزمایشگاه ) نتایج بحرانی را بدون درنگ و قبل از هرگونه کنترل مجدد  از طریق کانال ارتباطی آزاد به پرستار بخش اطلاع رسانی مینماید و از روش .Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loop  برای تبادل اطلاعات با پرستار بخش مربوطه  استفاده  مینمایند .
کارکنان آزمایشگاه و آسیب شناسی بافت/ تصویربرداری و کادر بالینی از ابزار  SBAR برای تبادل اطلاعات استفاده مینمایند. 
پرستار پس از دریافت نتایج بحرانی و بعد از گرفتن شرح حال از بیمار  به پزشک معالج /آنکال اطلاع رسانی مینماید.

پرستار بعد از اجرای دستورات پزشک، نتایج مقادیر بحرانی بهمراه اقدامات انجام شده را در گزارش پرستاری ثبت مینماید.
1-  Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loop :  چرخه مطمئن انتقال کامل و صحیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده  یادداشت شنیده  بازخوانی یادداشت  اطمینان از انتقال کامل و صحیح اطلاعات
2- مراحل تکنیك SBAR عبارت است از
1 . وضعیت   :S(Situation) تشریح وضعیت کنونی در طی  5 الی 10 ثانیه
2 . سوابق B(Background) : بیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار
3 . ارزیابی( :A(Assessment نتیجه گیری، آن چه که فکر می کنید
4 . توصیه ها( R(Recommendation : آن چه که نیاز دارید با ذکر چهارچوب زمانی آن

خط مشی دستورات تلفنی وشفاهی:
پرستار دستورات تلفنی را دریافت نمی کند مگردر موارد اورژانسی/ ضروری یاپس از دریافت نتایج  بحرانی بررسی های پاراکلینیک  که تاخیر در درمان،  جان بیمار را  به مخاطره  می اندازد.

    دستورات پزشک را که نیاز به اخذ رضایت آگاهانه دارد به صورت تلفنی دریافت نمی کند.
     پزشک برای ترخیص بیمار دستور تلفنی نمی دهد  و در صورت نیاز به ترخیص بیمار ، توسط پزشک در  پرونده ثبت می شود. 
   
  پزشک به جهت کاهش  بروز خطاها /اشتباهات دارویی ناشی از خطای شنیداری داروهای با اسامی مشابه یا آواهای مشابه،دستورات تلفنی این داروها را محدود می نماید. 
  کارکنان بالینی اعم از پزشک وپرستاردرصورت ضرورت  تبادل اطلاعات بصورت تلفنی /شفاهی دستورات را در 4مرحله :
 1- بازخوانی شنیده (Read  Back   ) 2-  یادداشت شنیده (  Write Down) 3-   بازخوانی یادداشت (Repeat Back )- 4- اطمینان از انتقال کامل وصحیح اطلاعات  (Close the loop ) دریافت می نماید .
  7پرستار مسئول بیمار کلیه دستورات شفاهی / تلفنی داده شده از طرف پزشک معالج /آنکال را در برگه دستورات پزشکی با ذکر تاریخ ,ساعت , نام پزشک مربوطه،نام بیمار مربوط و علت تماس ثبت می نماید.(مطابق با دستورالعمل مستند سازی ) 
 پرستار مسئول بیمار کلیه دستورات شفاهی/ تلفنی داده شده را در حضور پرستار دوم دریافت می کند. 
 پرستار مسئول بیمار )شنونده(و پرستار دوم )شاهد(کلیه دستورات تلفنی و شفاهی را تایید و مهر و امضا می نماید.(مطابق با دستورالعمل مستند سازی ) 
پزشک معالج حداکثر ظرف 24 ساعت دستورات تلفنی وضع شده را مهر و امضاء می کند.
پرستار فقط در دو موقعیت زمان احیاء و زمانی که پزشک دست شسته باشد دستور شفاهی دریافت میکند.
 پرستار مسئول بیمار با شرح وضعیت بحرانی تمامی اقدامات و دستورات شفاهی را در گزارش پرستاری با قید ساعت دقیق انجام کارثبت می نماید. ( مطابق با دستورالعمل مستند سازی )
پزشک معالج یا کشیک در اسرع وقت دستور شفاهی که توسط پرستار در پرونده ثبت شده تاًیید و مهر و امضاء می کند و  ذکر می نماید که دستور به صورت شفاهی اجرا شده است. (مطابق با دستورالعمل مستند سازی ) 
پرستار جهت مشاوره های تخصصی غیر اورژانسی دستور تلفنی را  دریافت واجرا نمی کند . 
 پزشک مقیم (درصورت وجود برنامه مقیمی در بیمارستان) بعد از اطلاع نتایج بحرانی اقدامات پاراکلینیک ویا وضعیت بد بیماران بلافاصله بر بالین بیمار حاضر می شود ودر چنین مواردی دستورات تلفنی قابلیت اجرا ندارد  ،

خط مشی و روش اجرایی دسترسی به داروهای حیاتی در تمامی ساعات شبانه روز:
با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران در سياستهاي وزارت بهداشت و با هدف استقرار 20 استاندارد الزامي بيمارستانهاي
دوستدار ايمني. رییس بخش مدیریت دارویی  لیست داروهای حیاتی و ضروری بیمارستان را تهیه و نسبت به تامین اقلام آن اقدام می نماید و برنامه ریزی لازم جهت تحویل دارو به بخشها در ساعات اداری صبح انجام می دهد و نسب به استوک داروهای لازم بخش بستری ,جهت موارد ضروری , در داروخانه سرپایی اقدام می نماید.
رییس بخش مدیریت دارویی  به اندازه مصرف 48  ساعت استوک داروهای حیاتی  ضروری را در  اختیار بخش قرا ر می دهد و برنامه نوبت کاری ماهانه آنکالی داروخانه را در شیفت عصر و شب را در ابتدای هر ماه مشخص کرده و به اطلاع پرسنل و دفتر پرستاری  می رساند و پرستاران در صورت ضرورت به داروهای حیاتی در تمامی ساعات عصر و شب به سوپروایزر اطلاع می دهند. که در صورت موجود بودن در داروخانه سرپایی دارو از داروخانه سرپایی تهیه می شود.
در صورت عدم موجودی دارو در داروخانه سرپایی , سوپروایزرجهت تهیه دارو با آنکال داروخانه هماهنگ می نماید و آنکال داروخانه سریعا جهت تهیه دارو در بیمارستان حضور می یابد.
خط مشی و روش های اجرایی قبل از انتقال خون:
با توجه به جايگاه واهميت ايمني بيماران در سياستهاي وزارت بهداشت وبا هدف استقرار 21 استاندارد الزامي بيمارستانهاي دوستدار ايمني ،بيمارستان سياست اطمينان از اجراي دستورات پزشک در رابطه با تزريق ايمن خون و فرآورده هاي خوني باحضوردوكارشناس پرستاري و ثبت در پرونده و تاييدآن را اجرا میکند.

پزشک معالج دستور تزريق خون / فراورده خوني را بر اساس نتيجه آزمايشات بيمار در پرونده قيد و مهر و امضاء مينمايد. دو پرستار دستور پزشک مبني بر ترانسفوزيون خون/ فراورده خوني را چک و مهر و امضاء مينمايند . فرم رضايت آگاهانه را در اختيار بيمار قرارميدهد تا با آگاهي كامل آنرا امضاء نمايد. 
دو پرستار هويت بيمار را بر اساس دستورالعمل شناسايي بيمار در ترانسفوزيون خون / فراورده خوني كنترل مينمايند. پرستار لوله هاي نمونه گيري را بر بالين بيمار بر چسب زده و اقدام به نمونه برداري مي نمايد. 
پرستار نمونه کراس مچ را بعد از برچسب گذاری بر بالین بیمار یک نمونه را به بانک خون و یک نمونه به آزمایشگاه ارسال می نماید. نمونه خون بيمار را به همراه برگه درخواست خون كه توسط پزشک معالج و پرستار بيمار مهرو امضاء شده است به بخش طب انتقال خون ارسال مي نمايد.
همکاران طب انتقال خون براساس فراورده درخواستی آزمایشات لازم را انجام داده و کیسه خون آماده شده را بهمراه فرم نظارت بر تزریق به بخش مربوطه تحویل میدهند.
دو پرستار كيسه هاي خون را از نظر انطباق با بيماربه لحاظ هم گروهي ABO و بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر کدورت، تغییر رنگ،وجود لخته ،همولیز ،حباب گاز و هرگونه نشتی و سالم بودن خون و مطابقت شماره كيسه خون با شماره درج شده در فرم نظارت بر تزريق خون و تاریخ انقضا کیسه چک مي نمايند و بعد از تایید ، برچسب شماره كيسه را از آن جدا و به فرم نظارت بر تزريق الصاق مي نمايند. پرستار بعد از دریافت جواب کراس مچ از بانک خون و آزمایشگاه اقدام به شروع ترانسفوزیون می کند. دو پرستار هویت صحیح بیمار را با شناسایی فعال (در صورت هوشیار بودن بیمار ) و چک دستبند شناسایی با پرونده بیمارتایید می نماید.
خط مشی و روش اجرایی برای کراس ماچ نمونه خون بیماران:
جهت ارتقای ایمنی بیماران در مراحل تجویز و تزریق خون -پیشگیری از خطاهای قبل از انجام تزریق خون و جلوگیری از تزریق خون به بیمار اشتباه  و جلوگیری از ناسازگاریهای گروه خونی، نمونه گیرنده  برای شناسایی صحیح بیمار ،شناسایی فعال بر بالین بیمار انجام میدهد.برای دستیابی به این منظور مسئول خونگیری از بیمار نام وی را میپرسد و بیمار نیز نام و نام خانوادگی خود را بیان میکند. در صورتيكه بيمار كودك يا معلول ذهني بوده يا قادر به تكلم نمي باشد و يا هوشيار نباشد مشخصات بيمار را از والدين و يا بستگان درجه يک ايشان به طور صحيح شناسايي مينمايد و  لوله نمونه خون را حتما بر بالین بیمار برچسب می زند. علاوه بر دو شناسه اختصاصی (نام نام خانوادگی و تاریخ تولد) نام پدر و نام بخش و شماره پرونده و تاریخ  و ساعت گردآوری و نام خود  را بروی برچسب قید میکند.
 پرسنل  بانک خون وقتی که نمونه خون را دریافت می کند یکسان بودن مشخصات بیمار بروی برچسب نمونه خون و فرم درخواست خون را تایید میکند در غیر اینصورت نمونه خون عودت و نمونه جدید تهیه و به بانک خون ارسال  میشود . نمونه گیرنده  جهت جلوگیری از اشتباه گروه خونی ، یک نمونه جهت تعیین گروه  خون جهت آزمایشگاه هم ارسال میکند تا بعد از دریافت جواب  آزمایشگاه جهت تحویل کیسه خون از بانک خون  اقدام نماید. 
خط مشی  و روش اجرایی تعیین سطح کارکنان بالینی:
هدف از این خط مشی حفظ ایمنی بیمار در مراقبت از بیماران با سطوح مختلف درمانی  و پیشگیری از قصور ویا اتفاقات غیر مترقبه میباشد. مدیریت خدمات پرستاری نحوه برآورد کیفی پرستاری را به سرپرستاران ابلاغ می نماید .
چک لیست ارزیابی صلاحیت مهارتهای  ارتباطی ،عمومی و تخصصی کارکنان جدیدالورود کادر پرستاری را برای سرپرستاران ابلاغ می نماید.
نحوه برآورد کیفی پرستاری شامل موارد زیر میباشد که سرپرستار بر اساس آیتم های زیر به هر پرسنل نمره میدهد(نحوه نمره دادن تحصیلات و تجربه در چک لیست قید شده است ):
مدیریت پرستاری پس از دریافت  نمره کیفی پرسنل ،تمامی امتیازات را بررسی می نماید و در صورت صلاحدید اصلاحات را انجام میدهد و پس از بررسی امتیازات پرسنل بخش ها در صورتیکه سطح کارکنان بالینی در یک بخش خیلی بالا و در بخش دیگر پایین باشد به جهت توازن نیرو ، روتیشن انجام میدهد. 
سرپرستار بر اساس نمره توانمندی پرسنل ،پرستاران را در بخش سطح بندی میکند و  چینش نیروها در هر شیفت کاری را بر اساس سطح کارکنان انجام میدهد . و مسئولیت  بیماران با سطح مراقبتی بالاتر (سطح 4و 5) بر عهده پرستار با سطح بالا میباشد.
سرپرستاران/مسئولین شیفت  بعد از تعیین سطح مراقبتی بیماران بر اساس سطح پرسنل تقسیم کار را انجام میدهند و در دفتر تقسیم کار ثبت می نمایند.
سوپر وایزرها در صورت صلاحدید، برای پرسنل بخش  بر اساس سطح مراقبتی بیماران تقسیم کار انجام میدهند.
سوپروایزرها دفتر تقسیم کار بخش را پس از تایید امضا مینمایند. 

