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واحد مديريت پسماندها

 1( مسئول واحد 
1-1( مسئول واحد مدیریت پسماند به ترتيب ارجحيت داراي شرايط احراز ذيل می‌باشد:

1-1-1( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کارشناسی بهداشت محیط با 2 سال سابقه كار

1-1-2( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کارشناسی بهداشت محیط 

1-1-3( دارا بودن حداقل مدرك تحصيلي کاردانی بهداشت محیط با 2 سال سابقه كار

سنجه. فردی واجد معلومات و تجربیات منطبق با ارجحیت‌های تعیین شده در متن استاندارد طی حکمی از سوی رییس بیمارستان* یا مسئول پست متناظر آن مسئوليت این واحد را بر عهده دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

در صورتیک‌ه مسئول واحد ابلاغ مکتوب با امضای رییس بیمارستان را نداشته باشد هیچ امتیازی به این 
سنجه تعلق نمی‌گیرد و در صورتیک‌ه ابلاغ وجود داشته باشد به روش ذیل امتیاز داده می‌شود:

دارا بودن مدرکک ارشناسی و بالاتر بهداشت محیط )4 امتیاز(
دارا بودن مدرکک اردانی بهداشت محیط )2 امتیاز(

دارا بودن سابقهک ار 2 سال و بیشتر برایک ارشناس بهداشت محیط )2 امتیاز(
دارا بودن سابقهک ار 2 سال و بیشتر برایک اردان بهداشت محیط )1 امتیاز(

يهموارد مندرج در متن استانداردالف

كوب

لزدر پرونده پرسنلی مسئول واحدج

محد

ط

* تذکر: امضای رییس بیمارستان، رییس فعلی یا رییس وقت، مورد قبول است. هم‌چنین لازم نیست سمت مربوطه در حکمک ارگزینی فرد نیز لحاظ شده باشد و همان ابلاغک تبیک افی است.
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 2( خط مشی‌ها و روش‌ها
2-1( کتابچه/مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها در بیمارستان وجود دارد و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند: 

 2-1-1( خط مشی‌ها و روش‌ها در تمام بیمارستان دارای قالب یکسان و یکنواختی هستند.
2-1-2( خط مشی‌ها و روش‌ها به طور منظم بازنگری می‌شوند.

2-1-3( خط مشی‌ها به روشنی مشخص هستند.
2-1-4( روش‌ها به روشنی مشخص هستند.

2-1-5( كتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌ها دارای يك فهرست دقیق است. 
2-1-6( کتابچه /مجموعه دارای نمايه مشخص است.

سنجه. كتابچه/ مجموعه )كاغذي/الكترونيكي( *خط مشی‌ها و روش‌ها با مشخصات مندرج در استاندارد 2-1 و زيرمجموعه آن، در بيمارستان موجود است و كاركنان بخش‌ها و واحدهاي 
مختلف به موضوعات مربوط به خود، دسترسي دارند.

شماره 
مصاحبهكد مشاهداتكد مستنداتكد سنجه

امتياز

غ.ق.ا012

	كتابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و الف
كتابچه/ مجموعه از رده‌هاي مختلف شغلييهروش‌ها**

موجود نباشد 
يا 

مشخصات مندرج در بند 
»ب« را نداشته باشد

يا 
1-0 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
 اما

3-2 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

كتابچه/ مجموعه 
موجودباشد

و 
مشخصات مندرج در بند 

»ب« را داشته باشد
و

5-4 نفر از افراد مورد 
مصاحبه به خط مشی‌ها 

و روش‌هاي مرتبط 
با شرح وظايف خود 
دسترسي داشته باشند

مشخصات مندرج دراستاندارد ب
كو2-1 و زيرمجموعه آن

اگر به خط مشی‌ها و 
روش‌هاي مرتبط با شرح 
وظايف خود دسترسي 

داريد آن را با هم ببينيم 

در بخش‌ها و واحدهای مختلفلزدر بيمارستانج

5 نفرمحد

ط

*تذكر: اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونيك است.

**تذکر: منظورک تابچه/ مجموعه خط مشی‌ها و روش‌های بیمارستان استک ه به شکلک اغذی/ الکترون کیوجود دارد و نباید برای هر بخش و واحد یک کتابچه/ مجموعه جداگانه وجود داشته 
hباشد اما هر بخش یا واحد می‌تواند قسمت مربوط به خود را در دسترس داشته باشد و مورد استفاده قرار دهد.
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2-2( براي هر خط مشی و روش موارد ذيل بايد مشخص باشد:*

سنجه. براي هرخط مشی و روش موارد ذيل مشخص مي‌باشند:
- نام دانشگاه 	

- نام بيمارستان 	

- عنوان / موضوع )مانند عناوینیک ه در استانداردهای اعتباربخشی ملی، در قسمت خط مشی‌ها و روش‌ها از بیمارستان‌ها خواسته شده است(.	

- دامنه خط مشی و روش )مانند بخش یا واحد مربوطه یا در مورد خط مشی و روش‌هاییک ه برایک ل بیمارستان یا قسمت‌های خاصی مثلا بخش‌های ویژه موضوعیت دارد جلوی 	
این مورد نوشته می‌شودک ل بیمارستان یا بخش‌های ویژه و...(

- كد خط مشي )بیمارستان می‌تواند با هر سیستمک دگذاریک ه انتخاب میک‌ند، خط مشی‌ها و روش‌ها را دسته‌بندی و قابل شناسایی نمایدک ه می‌تواند مجموعه‌ای از حروف و اعداد 	
باشدک ه به عنوان مثال به حروف اول نام بیمارستان، بالینی یا غیربالینی بودن موضوع، بخش یا برنامه مربوطه و شماره خط مشی و روش مورد نظر اشاره نماید(.

- تاريخ آخرين بازنگري )چون بازنگري‌ها بايد حداقل سالانه باشند، بنابراين اگر از تدويني ك خط مشي كمتر ازي ك سال گذشته باشد، وجود تاريخ آخرين بازنگري الزامي نيست. 	
شايان ذكر است كه تمامي خط مشي‌ها و روش‌ها بايد حتما حداقل سالانه بازنگري شوند و حتي اگر پس از بازنگري مشخص شد كه نيازي به تغيير نيست، ذكر تاريخ بازنگري 

ضروري است(.

- تاريخ آخرين ابلاغ )بايد بعد از تاريخ بازنگري باشد( )اگر خط مشی و روش ابلاغ نشده باشد، امتیاز صفر به آن داده می‌شود(.	

- تعاريف )درصورتیک‌ه واژه‌ها یا اصطلاحات خاصی وجود دارندک ه به نظر می‌رسد اگر تعریف نشوند ممکن است ازآن‌ها برداشت‌های متفاوتی شود، این قسمت تدوین می‌گردد و در 	
غیر این صورت وجود آن ضروری نیست اما باید توجه داشتک ه در صورت تعریفک ردن برخی واژه‌ها و اصطلاحات، لازم است ی کتعریف واحد درک ل بیمارستان ارائه شود و ی ک

واژه در دو یا چند خط مشی، تعاریف متفاوتی نداشته باشد(.

- خط مشي: در این قسمت لازم است نوشته شود چرا این خط مشی و روش نوشته شده است؛ بیمارستان با نوشتن و اجرای آن در پی دست‌یابی به چه هدفی است )در صورتیک‌ه 	
چرایی و هدف با هم نوشته شده باشند، قابل قبول است و لازم نیست کاملا تفکیک شوند( و سیاست بیمارستان در رابطه با موضوع مورد نظر چیست. ) به عنوان مثال 
در رابطه با رعایت بهداشت دست در بیمارستان، می توان نوشت : با توجه به)چرایی( لزوم پیشگیری وک نترل عفونت در بیمارستان و اعلام رعایت بهداشت دست به عنوان ی ک
راه حل اثر بخش از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع، بیمارستان با هدف پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر یا بهک ارکنان از طریق دست‌های آلوده، 

سیاست رعايت بهداشت دست‌ها در 5 موقعیت اعلام شده از سوی سازمان بهداشت جهانی و وزارت متبوع توسط تمامیک ارکنان را، اتخاذ نموده است(.

-  مشخصک ردني ك فرد كه پاسخ‌گوي اجراي اين خط مشي مي‌باشد و روشیک ه وی با استفاده از آن اطمینان حاصل می‌نمایدک ه خط مشی و روش مذکور اجرا می‌شود. )لازم 	
به ذکر استک ه این شیوه شامل بررسی دوره‌ای روند اجرا و دادن بازخورد و تعامل با مجریان و ذی‌نفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا و برطرفک ردن آن‌ها با بهره گیری از 
مشارکت و هم‌فکری آنان می باشد و به هیچ عنوان نباید جنبه بازرسی و مچ‌گیری داشته باشد و فقط به منظور تقویتک ار تیمی و استفاده از خرد‌جمعی برای حلک ردن مسائل است(.

- روش با ذكر سمت و نقش افراد دخيل و مجریان در اجراي آن )بهتر است روشک ار به صورت مرحله به مرحله 4،3،2،1و... نوشته شود و لازم است ذکر شودک ه مراحل مختلف 	
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کار توسط چه افرادی انجام می‌شود تاک ارکنان در زمان اجرا دچار ابهام نشوند مگر آنک ه چند مرحله پشت سر هم توسط ی کفرد انجام می‌شود وک املا مشخص استک ه در این 
صورت تکرار آن ضرورت ندارد. بدیهی استک ه منظور مشخص بودن سمت افراد است نه نام آن‌ها(

- امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چ کلیستک نترل آن )تدوین این قسمت ضروری نیست(.	

- جدول اسامي شامل: اسامي تهيه‌كنندگان، تایيد‌كننده و ابلاغ‌كننده با ذكر سمت آن‌ها و درج امضای تمامي افراد مذكور**	

- شماره صفحات	

- منابع )در مواردیک هک املا اجرایی است و استفاده از منابع علمی موضوعیت ندارد، در این قسمت نوشته می‌شود، تجربه بیمارستان(. 	

- استفاده از فونت، اندازه و فرمت یکسان برای نوشتن خط مشی‌ها و روش‌های بخش‌ها و واحدهای مختلف )به عنوان مثال در تمام موارد برای مشخصک ردن قدم‌های مختلف روش، 	
از اعداد یا گوی استفاده شود و اندازه عناوین اصلی و فرعی در تمام موارد یکسان باشند(.

*تذكر: در مورد مشخصات هر خط مشي و روش، بيمارستان مي‌تواند، مشخصات مشتر كرا در ابتداي كتابچه بياورد. به عنوان مثال كل كتابچه در تاريخ.... بازنگري و در تاريخ... ابلاغ شده است و 
ديگر لازم نيست براي هر خط مشي و روش جداگانه در صفحه مربوطه درج گردد. هم‌چنين اگر تهيه‌كنندگان خط مشي‌ها و روش‌هايي ك بخشي ا و احدي ك گروه ثابت هستند، مي‌تواندي ك بار 

در ابتداي آن بخش و واحد فهرست آن‌ها را آورد و لازم نيست براي هر بخش و واحد آن را تكرار كرد.

**تذكر: تاييد‌كنندهي ا تاييدكنندگان )مي‌تواندي ك فردي ا شورا، كميته و... باشد با امضاي فرد، رييس شوراي ا كميته مذكور( بايد بالاترين صلاحيت واطلاعات علمي و تجربي را در آن موضوع داشته 
باشند. نظر به اينكه اولويت با مجموعه خط مشي‌ها و روش‌هاي الكترونيك است و براي امضاي افراد در جدول اسامي تهيه‌كنندگان، تاييدكننده و ابلاغ‌كننده، اسكن امضاي ا امضاي الكترونيك افراد 

كفايت مي‌نمايد.
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2-2-1( جدا سازی و تفکیک پسماند‌ها

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط 

مشی و روش مربوطه و تعدادي 
از نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

* تذكر: به عنوان مثال پرسنلی كه براي تبعيت از خط مشی‌ها و روش‌ها، صفحات مربوط به خود را از كتابچه خط مشی‌ها و روش‌ها كپي گرفته تا در هر بار انجامک ار، براساس آن عمل كند آگاهي 
لازم را دارد و امتياز مربوط به آن را كسب مي‌كند.
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2-2-2( جمع‌آوري پسماندها

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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واحد مديريت پسماندهاي 
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2-2-3( حمل و نقل پسماند در داخل بيمارستان )مطابق ماده 48 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25(

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-2 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-4( انتقال و خروج پسماندها از بیمارستان 

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2 

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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واحد مديريت پسماندهاي 
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2-2-5( جمع‌آوری و بی‌خطر سازی پسماندهای تیز و برنده

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-6( جمع‌آوری و بی‌خطر سازی پسماندهای عفوني

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-7( جمع‌آوری و بی‌خطر سازی پسماندهای شيميايي و دارويي

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا سایر ي
گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-8( نگه‌داري موقت پسماند در بيمارستان با رعايت اصول و شرايط بهداشتي اتاقك نگه‌داري موقت پسماند در بيمارستان

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر گروه‌های 
هدف خط مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

ed
.a
c.
ir
/1
3
9
3
/1
0
/2
2
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2-2-9( کنترل تمامي ظروف نگه‌داری و انتقال پسماندها

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-10( برنامه نظارت برعملكرد دستگاه‌هاي بي‌خطرساز پسماند

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار براي 

خط مشي‌ها و روش‌هاي مندرج 
در سنجه استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-11( آموزش علمی وعملی اصول بهداشت محیط به کارکنان )با نگاه ویژه به موضوع تفيكك و بي‌خطرسازي پسماند(

سنجه. خط مشي و روش فوق رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن آگاهی 
داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد ماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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2-2-12( کنترل رعایت الزامات و استانداردهای واحد مدیریت پسماندها توسط پیمانکار)در مواردیک‌ه برون سپاری صورت گرفته است(.

سنجه. خط مشي و روش فوق با رعايت حداقل‌هاي مورد انتظار تدوين شده است، افراد دخیل در اجراي خط مشی و روش مذكور، در تهیه آن شركت داشته و كاركنان مربوطه از آن 
آگاهی داشته و براساس آن عمل مي‌نمايند.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هخط مشي و روش مربوطه الف

امکانات و تسهیلات مورد 
اشاره در خط مشی و روش

و
عملکرد مجریان

و
عملکرد بیماران یا سایر 
گروه‌های هدف خط 
مشی و روش مربوطه

بیماران، همراهان یا ي
سایر گروه‌های هدف

مستندات موجود نباشند
یا

امکانات موجود نباشند
یا

1-0 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

یا
	1-0 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
يا 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه جزو 
تهیهک‌نندگان خط مشی‌ها 

و روش مذكور نباشد

بخشی از مستندات موجود باشد
یا

بخشي از مشخصات بند 
»ب« را داشته باشند

يا 
بخشی از امکانات موجود باشد

یا
3-2 مورد مشاهده، نشانگر 

تطابق عملکرد باشد
یا

	3-2 مورد مصاحبه
نشانگر تطابق عملکرد باشد

يا
مسئول پاسخ‌گویی به خط مشی 
و روش مربوطه و تعدادي از 
نمایندگاني از برخی رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

تمام مستندات موجود باشند
و

تمام امکانات موجود باشند
و

5-4 مورد مشاهده، نشانگر 
تطابق عملکرد باشد

و
	5-4 مورد مصاحبه

نشانگر تطابق عملکرد باشد
و 

مسئول پاسخ‌گویی به خط 
مشی و روش مربوطه و 

نمایندگاني از تمام رده‌های 
شغلیک ه در اجرای روش‌ها 
دخالت دارند در فهرست 
تهیهک‌نندگان موجود باشند

ب
حداقل‌هاي مورد انتظار 
براي خط مشي‌ها و 

روش‌هاي مندرج در سنجه 
استاندارد شماره 2-2

در خصوص اجرایی شدن كو
خط مشی و روش مربوطه

در اين واحدل5 موردزدر اين واحدج

5 موردممستقیم و غیرمستقیمحد
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 3( تفکیک، جمع‌آوری، حمل، نگه‌داری و بي‌خطرسازي پسماندها
3-1( موازین تفکیک در مبدا به طور دقیق برای پسماندهای عادی، عفونی، تیز و برنده، شیمیایی– دارويي و پسماندهاي پرتوزا و راديواكتيو رعایت می‌شود.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در 
خصوص پسماندهاي عادي در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

تفكيك پسماندها براساس هالف
يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

حتي دري ك بخش/ واحد مورد 
بازديد تفكيك در مبدا مطايق 
بخش‌نامه صورت نمي‌گيرد

يا
در محل نگه‌داري موقت 

پسماندها )اتاقك زباله( مطابق 
بخش‌نامه عمل نمي‌شود

 در تمام بخش‌ها /واحدها 
بازديد شده تفكيك در 
مبدا مطابق بخش‌نامه 

صورت مي‌گيرد
و

در محل نگه‌داري 
موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

عمل مي‌شود 

وب
در بخش‌ها/ واحدها

و
در محل نگه‌داري موقت پسماندها

ك

لديدن داخل كيسه‌ها و بین زباله‌هازج

م5 بخش/ واحدحد
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در 
خصوص پسماندهاي عفوني در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

تفكيك پسماندها براساس هالف
يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

حتي دري ك بخش / واحد 
مورد بازديد تفكيك در 
مبدا مطابق بخش‌نامه 

صورت نمي‌گيرد
ي ا 

در محل نگه‌داري موقت 
پسماندها )اتاقك زباله( مطابق 
بخش‌نامه رعايت نمي‌شود 

در تمام بخش‌ها / واحدهای 
بازديد شده تفكيك در 
مبدا مطابق بخش‌نامه 

صورت مي‌گيرد
اما

در محل نگه‌داري 
موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت نمي‌شود 

در تمام بخش‌ها / واحدها 
ي بازديد شده تفكيك 
در مبدا مطابق بخش‌نامه 

صورت مي‌گيرد
و

در محل نگه‌داري 
موقت پسماندها )اتاقك 
زباله( مطابق بخش‌نامه 

رعايت مي‌شود 

وب
در بخش‌ها/ واحدها

و
در محل نگه‌داري موقت پسماندها

ك

لديدن داخل كيسه‌ها و بین زباله‌هازج

م5 بخش / واحدحد

ط

سنجه 3. شواهد نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در خصوص 
پسماندهاي تيز و برنده در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

تفكيك پسماندها براساس هالف
	حتي دري ك مورديبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 

 )Safety Box( براي 
پسماندهاي تيز و برنده 
و ظروف جمع‌آوري 

زباله‌هاي عفوني )كيسه 
و سطل زرد رنگ( دراتاق 

بيماران مشاهده شود
يا

 براساس مشاهدات در 
2-0 مورد، تفكيك مطابق 
دستورالعمل صورت مي‌گيرد

در هيچ موردي، 
)Safety Box( براي 
پسماندهاي تيز و برنده 
و ظروف جمع‌آوري 

زباله‌هاي عفوني )كيسه 
و سطل زرد رنگ( دراتاق 
بيماران مشاهده نشود

اما
 براساس مشاهدات 

در 6-3 مورد، تفكيك 
مطابق دستورالعمل 

صورت مي‌گيرد

	در هيچ موردي، 
)Safety Box( براي 
پسماندهاي تيز و برنده 
و ظروف جمع‌آوري 

زباله‌هاي عفوني )كيسه و 
سطل زرد رنگ( در اتاق 
بيماران مشاهده نشود

و
 براساس مشاهدات در 

10-7 مورد، تفكيك مطابق 
دستورالعمل صورت مي‌گيرد

وب
در بخش‌ها و واحدها

و
در محل نگه‌داري موقت پسماندها

ك

ل10 موردزج

حد
ديدن داخل كيسه‌ها 

و بین زباله‌ها و 
xob ytefaS

م
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سنجه 4. شواهد و مستندات نشان مي دهند Safety Box براي پسماندهاي تيز و برنده و ظروف جمع‌آوري پسماندهاي عفوني )كيسه و سطل زرد رنگ( در اتاق بيماران، راهروها و 
سالن‌هاي عمومي وجود ندارد و در موارد لزوم به همراه ترالي به بالين بيمار آورده مي‌شود.*

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

4

يمحل قرارگرفتن Safety Boxهالف

حتي دري ك مورد مطابق 
سنجه عمل نشود

در تمام موارد مطابق 
سنجه عمل شود

كبخش‌هاي بالينيوب

5 بخش كه حتماي كي زج
لازآن‌ها اورژانس باشد

ممطابق سنجهحد

ط

*در بخش‌هاي ويژه به‌جز دياليز،CCU و PICU )ممكن است كود كهوشيار باشد و از safety box چيزي برداشته و به خود آسيب برساند( مي‌تواند دري ونيت هر بيمار به‌صورت ثابت و فيكس 
شده در محل مناسب مورد استفاده قرار گيرد.
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سنجه 5. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته ابلاغ شده طي بخش‌نامه شماره 98414مورخ 87/3/25 در 
خصوص پسماندهاي شيميايي - دارويي در بيمارستان رعايت مي‌شود و بيمارستان در خصوص حمل و نقل و بي‌خطرسازي پسماندهاي شيميايي و دارويي به سايت‌هاي ويژه با مراكز 

مجاز )داراي مجوز از سازمان حفاظت محيط زيست( داراي قرارداد معتبر مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

5

قرارداد با مراكز مجاز و مستندات الف
تفكيك پسماندها براساس همربوط به اجراي قرارداد

يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه 
حتي دري ك بخش/ 
واحد مورد بازديد 
تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت نمي‌گيرد

ي ا 
در محل نگه‌داري 
	موقت پسماندها 
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت نمي‌شود

يا
مندرجات سنجه 

رعايت 
نمي‌شود

در تمام بخش‌ها / 
واحد‌هاي بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

اما
در محل نگه‌داري 
	موقت پسماندها 
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت نمي شود

يا
مستندات موجود 
است ولي مراكز 
مجاز نمي‌باشند

در تمام بخش‌ها/ 
واحدهاي بازديد 

شده تفكيك در مبدا 
مطابق بخش‌نامه 
صورت مي‌گيرد

و
در محل نگه‌داري 
	موقت پسماندها 
)اتاقك زباله( 

مطابق بخش‌نامه 
رعايت مي‌شود

و
مندرجات سنجه 
رعايت مي‌شود 

ومطابق با مندرجات سنجهب
در بخش‌ها/ واحدها

و
در محل نگه‌داري موقت پسماندها

ك

لديدن داخل كيسه‌ها و بین زباله‌هازج

م5 بخش / واحدحد

ط
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سنجه 6. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه در رابطه با پسماندهاي پرتوزا و راديواكتيو مطابق قانون حفاظت در برابر اشعه مصوب سال 1368 مجلس شوراي اسلامي اقدام مي‌گردد و 
كارشناس بهداشت محيط بيمارستان با نظارت كارشناس مسئول بهداشت پرتوهاي معاونت بهداشتي دانشگاه مربوطه موظف به پيگيري حسن اجراي مفاد قانون فوق مي‌باشد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

6

الف
مستندات تاييديه كارشناس 
مسئول بهداشت پرتوهاي 
معاونت بهداشتي دانشگاه

تفكيك پسماندها براساس ه
مستندات بند»الف« يبخش‌نامه ذكر شده در سنجه

موجود نباشد
يا

حداقل 6 ماهي ك‌بار نباشد
يا 

حتي دري ك مورد 
تفكيك در مبدا مطابق 
بخش‌نامه صورت نگيرد

ي ا 
محل نگه‌داري آن مطابق 

ضوابط مذكور نباشد

مستندات بند»الف« 
موجود باشد

و
حداقل 6 ماهي ك‌بار باشد

و
در تمام موارد مشاهده شده، 

تفكيك در مبدا مطابق 
بخش‌نامه صورت گيرد

و
محل نگه‌‌داري آن مطابق 

ضوابط مذكور باشد

وحداقل هر 6 ماهي ك‌بارب
در بخش‌ها/ واحدها

و
در محل نگه‌داري موقت پسماندها

ك

لزدر اين واحدج

م5 بخش / واحدحد
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3-2( یک لیست از انواع پسماندهاي پزشكي ويژه )خطرناك( و محل توليدآن‌ها موجود است.

سنجه 1.ي ك ليست از انواع پسماندهاي پزشكي ويژه *كه نياز به مراقبت دارند با ذكر محل توليد )بخش‌ها و واحدهاي مربوطه( در اين واحد و هم‌چنين در بخش‌ها / واحدهاي مذكور 
موجود است و ليست پسماندهاي پزشكي ويژه به تفكيك محل توليد دراختيار بخش‌ها و واحدهاي مربوطه قرار گرفته و اقدامات احتياطي لازم درخصوص مديريت ايمن دفع آن براساس 

بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

انجام اقدامات احتياطي لازم هليست پسماندهاي پزشكي ويژه الف
كاركنان مرتبطيبراساس بخش نامه مربوطه

ليست پسماندهاي پزشكي 
ويژه با ذكر محل توليد 

آن موجود نيست 
يا 

در واحد مديريت 
پسماندها موجود نيست 

يا
در 1-0 مورد از بخش‌ها 

و واحدهاي بررسي 
شده موجود است 

یا
 براساس مشاهدات 
در 1-0 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
 براساس مصاحبه، 0-1 
نفر آگاهي لازم را دارند

ليست پسماندهاي 
پزشكي ويژه با ذكر محل 
توليد آن موجود است 

و 
در واحد مديريت 

پسماندها موجود است 
اما

در 3-2 مورد از بخش‌ها 
و واحدهاي بررسي 
شده موجود است 

یا
 براساس مشاهدات 
در 3-2 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
 براساس مصاحبه، 2-3 
نفر آگاهي لازم را دارند

ليست پسماندهاي 
پزشكي ويژه با ذكر محل 
توليد آن موجود است

 و 
در واحد مديريت 

پسماندها موجود است 
و

در 5-4 مورد از و بخش‌ها 
و واحدهاي بررسي 
شده موجود است

یا
 براساس مشاهدات در 4-5 
مورد مطابق بخش‌نامه عمل

 مي‌شود
و

 براساس مصاحبه، 4-5 
نفر آگاهي لازم را دارند

به تفكيك محل توليد بر حسب ب
در خصوص اقدامات احتياطي كبخش‌ها و واحدهاي مرتبطوبخش‌ها و واحدهاي مربوطه

منطبق با بخش نامه مذكور

ج

دراين واحد
و

بخش‌ها و واحدهاي مندرج 
در ليست مذكور 

بخش‌ها و واحدهاي مرتبطل5 موردز

د
در 5 بخش/ واحد كه 
حتماي كي ازآن‌ها واحد 
مديريت پسماندها باشد

5 نفرممستقيم و غير مستقيمح

ط

* تعريف پسماندهاي پزشكي ويژه مطابق بند ت ماده 2 فصل دوم ضوابط و روش‌هاي مديريت اجرايي پسماندهاي پزشكي و پسماندهاي وابسته مي‌باشد. 
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سنجه 2. شواهد ومستندات نشان مي‌دهند ليست پسماندهاي پزشكي ويژه به تفكيك محل توليد دراختيار بخش‌ها و واحدهاي مربوطه قرار گرفته و اقدامات احتياطي لازم درخصوص 
مديريت ايمن دفع آن براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 انجام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

انجام اقدامات احتياطي لازم هليست پسماندهاي پزشكي ويژهالف
كاركنان مرتبطيبراساس بخش نامه مربوطه

 براساس مشاهدات 
در 1-0 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
 براساس مصاحبه، 0-1 
نفر آگاهي لازم را دارند

 براساس مشاهدات
 در 3-2 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

يا
 براساس مصاحبه، 2-3 
نفر آگاهي لازم را دارند

 براساس مشاهدات
 در 5-4 مورد مطابق 
بخش‌نامه عمل مي‌شود

و
 براساس مصاحبه، 4-5 
نفر آگاهي لازم را دارند

به تفكيك محل توليد بر حسب ب
در خصوص اقدامات احتياطي كبخش‌ها و واحدهاي مرتبطوبخش‌ها و واحدهاي مربوطه

منطبق با بخش نامه مذكور

در همه بخش‌ها و ج
بخش‌ها و واحدهاي مرتبطل5 موردزواحدهاي مرتبط

5 نفرممستقيم و غير مستقيمحد

ط

3-3(کد بندی رنگی پسماند‌های تفکیک شده مشخص شده است و تمامي پسماندها برچسب گذاری می‌شوند.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه كدبندي رنگي پسماندهاي تفكيك شده و برچسب‌گذاري پسماندهاي تفكيك شده براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان 
رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف

كد بندي رنگي تمام انواع 
پسماندهاي تفكيك شده 

و
برچسب گذاري تمام انواع 
پسماندهاي تفكيك شده

ي
حتي دري ك مورد، كدبندي 
رنگي پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

يا
حتي دري ك مورد، برچسب 
گذاري پسماندهاي تفكيك 

شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

در هر 10 مورد، كدبندي 
رنگي پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

و
در هر 10 مورد، برچسب 
گذاري پسماندهاي تفكيك 

شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت مي‌شود 

كدر بخش‌ها ي مختلف بيمارستانوب

ل10 موردزج

مطابق دستورالعمل ذكر حد
مشده در سنجه

ط
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3-4( برای تمامی انواع پسماندها، تسهیلات و ظروف نگه‌دارنده در بخش‌ها و اماکن بيمارستان موجود است.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه براي تمام پسماندها، تسهیلات و ظروف نگه‌دارنده در بخش‌ها و اماكن بيمارستان براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان وجود 
دارد و تمامي تسهيلات وظروف نگه‌دارنده مذكور مطابق ماده 30 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان رفع آلودگي و گندزدايي مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف

تسهيلات و ظروف نگه‌دارنده 
براي تمام انواع پسماندها

و
رفع آلودگي و گندزدايي آن‌ها

حتي دري كي از بخش‌ها كاركنان مرتبطي
/ واحدهاي بازديد شده 

ظروف نگه‌دارنده و تسهیلات 
ذخیره‌سازی در بخش‌ها و 
اماکن بيمارستان مطابق 
بخش‌نامه موجود نباشد

يا
حتي دري كي از بخش‌ها 
/ واحدها، رفع آلودگي و 

گندزدايي مطابق بخش‌نامه 
مذكور انجام نمي‌شود

در تمامي بخش‌ها/ 
واحدهاي بازديد شده 
ظروف نگه‌دارنده و 

تسهیلات ذخیره‌سازی 
در بخش‌ها و اماکن 
بيمارستان مطابق 

بخش‌نامه موجود باشد
و

در تمامي بخش‌ها / 
واحدها، رفع آلودگي و 

گندزدايي مطابق بخش‌نامه 
مذكور انجام مي‌شود

مطابق دستورالعمل وب
در خصوص رفع آلودگي كمندرج در سنجه

و گندزدايي

زج
دربخش‌ها/ واحدها

و 
اماكن بيمارستان

ل
دربخش‌ها/ واحدها

و
اماكن بيمارستان

10 نفرم10 بخش / واحدحد

ط
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3-5( محل نگه‌داري موقت پسماندها )اتاقك زباله( مطابق ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در بيمارستان موجود است. 

سنجه 1. شواهد نشان مي‌دهند كه محل نگه‌داري موقت پسماندها در بيمارستان مطابق بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 است.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

يرعايت ضوابط اتاقك زبالههالف
محل نگه‌داري موقت 

پسماندها در بيمارستان 
وجود ندارد

محل نگه‌داري 
موقت پسماندها در 
بيمارستان وجود دارد

اما 
مطابق دستورالعمل 

نيست

محل نگه‌داري 
موقت پسماندها در 
بيمارستان وجود دارد

و
 مطابق دستورالعمل 

است

محل نگه‌داري موقت وب
كپسماندها در بيمارستان

لزج

مطابق دستورالعمل حد
ممندرج در سنجه

ط

سنجه 2. شواهد نشان مي‌دهند كه براي كاربر دستگاه بي‌خطرساز، سرويس بهداشتي مجزا )شامل دستشويي، توالت و حمام( و محل استراحت با شرايط بهداشتي مطابق آيين نامه اجرايي 
قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني، آشاميدني، آرايشي و بهداشتي پيش‌بيني شده‌است. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

هالف
سرويس بهداشتي مجزا 

ومحل استراحت براي كاربر 
دستگاه بي‌خطرساز

ي

هيچي ك از مندرجات 
بند »ه« موجود نيست

سرويس بهداشتي مجزا
ي ا

 محل استراحت 
مجزا موجود است

سرويس بهداشتي مجزا
 و

 محل استراحت 
مجزا موجود است

محل نگه‌داري موقت وب
كپسماندها در بيمارستان

لزج

ممطابق مندرجات سنجهحد

ط
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سنجه 3. شواهد نشان مي‌دهند زمان نگه‌داري پسماندها در اتاقك، مطابق ماده 45 بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 رعايت مي‌گردد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

3

تاريخ برچسب‌هاي چسبانده هالف
 براساس مصاحبه، كاربر  كاربر دستگاه بي‌خطرسازيشده بر روي پسماندها 

دستگاه از زمان منطبق 
بر آيين‌نامه آگاهي 
كامل نداشته باشد 

يا
 براساس مشاهدات 
در 2-0 مورد، زمان 
نگه‌داري مطابق 

بخش‌نامه رعايت گردد

 براساس مصاحبه، كاربر 
دستگاه از زمان منطبق 
بر آيين‌نامه آگاهي 
كامل داشته باشد 

اما
 براساس مشاهدات 
در 6-3 مورد، زمان 
نگه‌داري مطابق 

بخش‌نامه رعايت گردد

 براساس مصاحبه، كاربر 
دستگاه از زمان منطبق 
بر آيين نامه آگاهي 
كامل داشته باشد 

و
 براساس مشاهدات 
در 10-7 مورد، زمان 

نگه‌داري مطابق 
بخش‌نامه رعايت گردد

در خصوص زمان نگه‌داري كاتاقك زبالهوب
پسماند مطابق بخش‌نامه مذكور

اتاقك پسماندل10 موردزج

مرعايت مندرجات سنجهحد

ط

3-6(هر بخش دارای یک فضای مشخص جهت نگه‌داري پسماندها، تا زمان جمع‌آوری می‌باشد.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه در هر بخش، فضاي مشخص جهت نگه‌داري انواع پسماندها تا زمان جمع‌آوري براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 در بيمارستان وجود دارد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
ی کفضای مشخص جهت 

نگه‌داري انواع پسماندها، تا زمان 
جمع‌آوری در هر بخش/ واحد

ي
حتي دري كي از بخش‌ها 
/ واحدهاي بازديد شده 

تسهیلات و ظروف نگه‌دارنده 
پسماندهاي تفكيك 
شده مطابق بخش‌نامه 
مذكور رعايت نمي‌شود 

در تمامي بخش‌ها / 
واحدهاي بازديد شده 
تسهیلات و ظروف 

نگه‌دارنده پسماندهاي 
تفكيك شده مطابق 
بخش‌نامه مذكور 
رعايت مي‌شود 

مطابق دستورالعمل وب
كمندرج در سنجه

لدر همه بخش‌ها / واحدهازج

مدر 5 بخش/ واحدحد
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3-7( هر بخش دارای ظروف مستحکم مناسب )Safety Box( جهت دفع پسماندهای نوک تیز و برنده می‌باشد.

سنجه 1. شواهد نشان مي‌دهند كه هر بخش داراي ظروف مستحكم )Safety Box( مناسب مطابق استاندارد ملي ايران به شماره 8502 جهت دفع پسماندهاي نو كتيز و برنده مطابق 
بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 است و شواهد نشان مي‌دهند كه درپوش‌گذاري مجدد )Recapping( صورت نمي‌گيرد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

هالف

ظروف مستحکم مناسب 
)Safety Box( جهت دفع 
پسماندهای نوک تیز و برنده

یا
عدم درپوش‌گذاري مجدد 

)Recapping(

ي

حتي دري ك مورد، 
ظروف مذكور شرايط 
دستورالعمل موسسه 

استاندارد را نداشته باشند
یا

حتي دري ك مورد درپوش 
گذاري مجدد مشاهده شود

در هر 10 مورد، 
ظروف مذكور 

شرايط دستورالعمل 
موسسه استاندارد 
را داشته باشند

یا
در هيچي ك از 10 
مورد، درپوش‌گذاري 
مجدد مشاهده نشود

وب

در بخش‌هاي مختلف بيمارستان
یا

در )Safety Box( موجود 
دربخش‌هاي مختلف

يا
در زمان انجام كار توسط 
پرسنل در حين بازديد

ك

ل10 مورد در بخش‌هاي مختلفزج

حد
مطابق دستورالعمل موسسه استاندارد

یا
مستقيم و غير مستقيم

م
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3-8( حمل ظروف )Safety Box( و ساير پسماندها به محل جمع‌آوری پسماندهای بیمارستانی با یک روش مطمئن انجام می‌شود.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه حمل ظروف safety box و ساير پسماندها، به محل جمع‌آوري پسماندهاي بيمارستاني باي ك روش مطمئن براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 
87/3/25 صورت مي‌پذيرد. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

هالف
 )safety box(حمل ظروف
و ساير پسماندها به محل 

جمع‌آوری پسماندهای بیمارستانی 
با ی کروش مطمئن

حتي دري كي از بخش‌ها/ كاركنان حمل پسماند ي
واحدهاي بازديد شده، 
حمل پسماندها مطابق 

دستورالعمل صورت نگيرد 
يا

حتيي كي از كاركنان 
مورد سوال به روش 

حمل مطابق دستورالعمل 
اشاره نكند 

در تمامي بخش‌ها 
/ واحدهاي بازديد 

شده، حمل پسماندها 
مطابق دستورالعمل 
صورت مي‌گيرد 

و 
تمامي كاركنان مورد سوال 

به روش حمل مطابق 
دستورالعمل اشاره نكند

كمطابق دستورالعمل مندرج در سنجهوب
پسماندها را به چه روشي 
از بخش‌ها تا محل ذخيره و 

نگه‌داري موقت حمل مي‌كنيد 

لدر 5 بخش / واحدزج

5 نفر محد

ط

h
tt
p
:/
/t
re
at
m
en

t.
tb
zm

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



واحد مديريت پسماندهاي 

30

3-9( از روش‌های غیرسوز مورد تایید وزارت بهداشت برای بی‌خطرسازی پسماندهای عفونی، تیز و برنده در مبدا تولید استفاده می‌شود. 

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بيمارستان داراي دستگاه بي‌خطرساز فعال* و مورد تاييد وزارت بهداشت** است و اظهارنامه بي‌خطرسازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده 
مظابق بخش‌نامه مقام محترم وزارت به شماره 100/1136 مورخ 90/8/10 تكميل مي‌گردد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف

موجود بودن در ليست 
دستگاه‌هاي داراي مجوز

و
مستندات تاييد فعال 
بودن دستگاه درطي 
سال توسط دانشگاه

و
وجود مستندات اظهار 

نامه تكميل شده

مشاهدهي ك سيكل كامل ه
يفعاليت دستگاه )45 دقيقه(

دستگاه بي‌خطرساز وجود ندارد 
يا

 مورد تاييد وزارت 
بهداشت نيست 

يا
 فعال نيست

يا
مستندات تاييد فعال بودن 
دستگاه در طي سال توسط 

دانشگاه موجود نيست
و

تكميل اظهارنامه مطابق 
دستورالعمل انجام نمي‌شود

دستگاه بي‌خطرساز 
وجود دارد

و
مورد تاييد وزارت 

بهداشت است
و

فعال است
و

مستندات تاييد فعال بودن 
دستگاه در طي سال توسط 

دانشگاه موجود است
و

تكميل اظهار نامه مطابق 
دستورالعمل انجام مي‌شود

در مورد 
بيمارستان‌هاي 
روان پزشكي 
مطابق تذكر 
جدول***

كومطابق سنجهب

لزدر اين واحدج

ممورد تاييد وزارت بهداشت حد

ط

*تذكر: استفاده از دستگاه بي‌خطرساز پرتابل مورد تاييد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي نيز مورد قبول است و بايد مطابق همين جدول بررسي و امتياز دهي شود.

**تذكر: نام دستگاه در ليست مورد تایید اداره كل تجهيزات پزشكي وزارت متبوع موجود است.

***تذكر: بيمارستان‌هاي روان‌پزشكي مطابق بخش‌نامه شماره 300/13124د مورخ 91/9/27 مركز سلامت محيط وكار، مي‌توا نند از سايت‌هاي مركزي مجهز به دستگاه‌هاي غيرسوز بي‌خطرساز 
وي ا از امكانات ساير بيمارستان‌ها با رعايت ضوابط مقرر در مصوبه استفاده نمايند. )ارائه قرارداد(
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند حجم دستگاه مطابق با دستورالعمل شماره 300/172583 مورخ 89/9/16، متناسب با مقدار پسماند عفوني و تيز و برنده توليد شده است و 
توزین پسماندها براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 انجام مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

مستندات توزین پسماند الف
توزین پسماند يدستگاه بی‌خطرساز و حجم آنهبه تف کیکانواع پسماندها

انجام نمی‌شود

يا
حجم دستگاه متناسب 

با مقدار پسماند 
تولید شده نیست

توزین پسماند 
انجام می‌شود

اما
روزانه نیست

یا
به تف کیکانواع 
پسماند نیست

توزین پسماند 
انجام می‌شود

و
روزانه است

و
به تف کیکانواع 
پسماند است

و
حجم دستگاه متناسب 

با مقدار پسماند 
تولید شده است

كوبه صورت روزانهب

لزدر اين واحدج

	متناسب با وزن پسماند تولید شده حد
م براساس دستورالعمل
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3-10( ارزيابي عملكرد و پايش دستگاه بي‌خطرسازی پسماند انجام مي‌شود.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند ارزيابي عملكرد و پايش دستگاه بي‌خطرسازي پسماندها براساس بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 و دستورالعمل وزارتي شماره 
300/2667 مورخ 90/9/8 انجام می‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

الف
مستندات ارزيابي عملكرد 

و پايش دستگاه بي 
خطرساز پسماندها

شواهد انجام ارزيابي عملكرد ه
کاربر دستگاه یا يو پايش دستگاه 

مسئول مربوطه
 براساس مستندات، ارزيابي 
عملكرد و پايش دستگاه 
بی‌خطرساز پسماند، 
صورت نمی‌گیرد

یا
 براساس مشاهدات ارزيابي 
عملكرد و پايش دستگاه 
بی‌خطرساز پسماند، 
صورت نمی‌گیرد

یا
کاربر دستگاه یا مسئول مربوطه 
از روش ارزيابي عملكرد و پايش 
دستگاه مطابق دستورالعمل‌های 
مندرج در سنجه، آگاهی ندارد

 براساس مستندات، 
ارزيابي عملكرد و پايش 
دستگاه بی‌خطرساز 

پسماند، صورت می‌گیرد
و

 براساس مشاهدات، 
ارزيابي عملكرد و پايش 
دستگاه بی‌خطرساز 

پسماند، صورت می‌گیرد
و

کاربر دستگاه یا مسئول 
مربوطه از روش ارزيابي 
عملكرد و پايش دستگاه 
مطابق دستورالعمل‌های 

مندرج در سنجه، آگاهی دارد

مطابق دستورالعمل‌های ب
كدر این واحد یا اتاق کزبالهومندرج در سنجه

در خصوص چگونگی 
انجام ارزيابي عملكرد 
و پايش دستگاه مطابق 

دستورالعمل‌هاي 
مندرج در سنجه

در این واحد و اتاق کزبالهلزدر اين واحدج

مطابق دستورالعمل‌هاي حد
ممندرج در سنجه

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه ارزيابي ميكروبي، مكانيكي و شيميايي دستگاه بي‌خطرساز براساس دستورالعمل شماره300/2667 مورخ 90/9/8وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشكي انجام مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

االف

پرينت‌هاي مربوط به دستگاه
و

مستندات مربوط به ارزيابي 
مكانيكي، شيميايي، ميكروبي 
دستگاه در فواصل تعیین شده

كاربر دستگاهي ا مسئول مربوطهيه

هيچ‌كدام از ارزيابي‌هاي 
ميكروبي، مكانيكي 
و شيميایي دستگاه 

انجام نمي‌شود

برخی از ارزیابی‌های 
مذکور انجام می‌شود

یا
در فواصل تعیین 
شده انجام نمی‌شود

تمامی ارزیابی‌های 
مذکور انجام می‌شود

و
در فواصل تعیین 
شده انجام می‌شود

كومطابق دستورالعملب

لزدر این واحد یا اتاق کزبالهج

محد

ط
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3-11( اعضا‌ و اندام‌هاي قطع شده‌ی بدن و جنين مرده، مطابق ضوابط، جمع آوری و دفع می‌گردند.

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند كه در رابطه با اعضا و اندام قطع شده بدن و جنين مرده مطابق بخش‌نامه آرامستان‌ها به شماره 87075/ب مورخ 89/5/9 و بخش‌نامه شماره 98414مورخ 
87/3/25 اقدام مي‌شود.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

الف
مستندات اقدام 

براساس بخش‌نامه‌هاي 
مندرج در سنجه

جمع آوري و دفع اعضاء و اندام‌هاي ه
يقطع شده‌ي بدن و جنين مرده

كارشناس بهداشت محيط 
كارشناس كنتزل عفونت 

مسئول سردخانه جسد )مورگ( 
بيمارستان سرپرستار اتاق 
عمل مسئول بلو كزايمان 

مستندات 
بند»الف«موجود نيست

يا
 براساس مصاحبه 
حتيي كي از افراد 
مورد مصاحبه، از 

ضوابط مذكور آگاهي 
كامل نداشته باشند

يا 
 براساس مشاهدات، 

در هيچ موردي مطابق 
ضوابط عمل نمي‌شود

 مستندات 
بند»الف«موجود است

و
 براساس مصاحبه تمامي 
افراد مورد مصاحبه، از 
ضوابط مذكور آگاهي 
كامل داشته باشند

اما
 براساس مشاهدات، 
در برخي موارد مطابق 
ضوابط عمل مي‌شود

مستندات 
بند»الف«موجود است

و
 براساس مصاحبه تمامي 
افراد مورد مصاحبه، از 
ضوابط مذكور آگاهي 
كامل داشته باشند

و
 براساس مشاهدات، 
در تمام موارد مطابق 
ضوابط عمل مي‌شود

در 
بيمارستان‌هاي 
تك تخصصي 
كه هيچ‌كدام 
از موارد 

مذكور، مصداق 
نداشته باشد 

كمطابق بخش‌نامه‌هاي مندرج در سنجهوب
در خصوص نحوه دفع اعضا 
و اندام‌هاي قطع شده‌ی 

بدن و جنين مرده

زدر اين واحدج

در سردخانه جسد )مورگ( بيمارستان
و

در اتاق عمل
و

در بلو كزايمان

ل

5 نفرمحد
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3-12( محلی مناسب در بخش برای شستشو و گندزدایی سطل‌های زباله وجود دارد.

سنجه. شواهد نشان مي‌دهند كه محل مناسب جهت شستشو و گندزدایی سطل‌های زباله داخل بخش، براساس بخش‌نامه شماره 300/12320 مورخ 90/12/2 وجود دارد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

محل شستشو و گندزدایی هالف
يسطل‌های زباله‌ي داخل بخش‌ها

در 1-0 بخش مورد 
بازديد محل مناسب با 
شرايط بهداشتي براي 
شستشو و گندزدایی 

سطل‌های زباله وجود دارد 

در 3-2 بخش مورد 
بازديد محل مناسب 
با شرايط بهداشتي 
براي شستشو و 

گندزدایی سطل‌های 
زباله وجود دارد

در 5-4 بخش مورد 
بازديد محل مناسب 
با شرايط بهداشتي 
براي شستشو و 

گندزدایی سطل‌های 
زباله وجود دارد

كوب

ل5 بخشزج

ممناسب با شرايط مندرج درسنجهحد

ط

3-13( بيمارستان براي كاهش ميزان توليد پسماند داراي برنامه عملياتي است.

سنجه 1. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند، برنامه عملياتي كاهش ميزان توليد پسماند، در بيمارستان اجرا مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

1

برنامه عملياتي الف
با توجه به مندرجات هزمان‌بندي شده

يبرنامه عملياتي

برنامه عملياتي وجود ندارد 

برنامه عملياتي 
وجود دارد

اما 
به طور كامل 
اجرا نمي‌شود 

برنامه عملياتي 
وجود دارد

 و 
به طور كامل 
اجرا مي‌شود 

فعاليت‌هاي مربوط به ب
در محل‌هاي مورد اشاره وكاهش ميزان توليد پسماند

كدر برنامه عملياتي

لزدر اين واحدج

ممستقيم و غير مستقيمحد

ط
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سنجه 2. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند بيمارستان داراي برنامه عملياتي مديريت پسماند پزشكي ويژه مطابق ماده 12بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 مي‌باشد.

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

2

برنامه عملياتي الف
با توجه به مندرجات هزمان‌بندي شده

يبرنامه عملياتي

برنامه عملياتي وجود ندارد

برنامه عملياتي 
وجود دارد

اما 
به طوركامل اجرا 

نمي‌شود 

برنامه عملياتي 
وجود دارد

 و 
به طوركامل 
اجرا مي‌شود 

در خصوص مديريت ب
در محل‌هاي مورد اشاره وپسماندهاي پزشكي

كدر برنامه عملياتي

لزدر اين واحدج

ممستقيم و غير مستقيمحد

ط

3-14( بيمارستان ممنوعيت بازيافت پسماندهاي پزشكي را رعايت مي‌نمايد. 

سنجه. شواهد و مستندات نشان مي‌دهند ممنوعيت بازيافت پسماند پزشكي مطابق ماده 13بخش‌نامه شماره 98414 مورخ 87/3/25 ) قانون مديريت پسماند( در بيمارستان رعايت مي‌شود. 

شماره 
مصاحبهكدمشاهداتكدمستنداتكدسنجه

امتياز

غ.ق.ا012

مشاهده آثار بازيافت هالف
يپسماند در بيمارستان

شواهد بازيافت پسماند 
شواهد بازيافت پسماند موجود است

موجود نيست

در محل اتاقك موقت و وب
كساير مكان‌هاي احتمالي

لزج

محد
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