
وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

:اني مدر،دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بھداشتي 
University of Medical Science

درماني/مركز آموزشي
Medical Center

دیالیزھمومشخصات 
HEMODIALYSIS SHEET

Family:نام خانوادگي 
Name:

:                         نام 
Name:

:                                 بخش
Ward:

:                         نوبت كاري 
Shift:

:تخت 
Bed

Attending:معالجپزشك
Physician:

:نام پدر
Father Name:

: تاریخ تولد
Date of Birth:

: تاریخ پذیرش
Date of Adm.
:Time on:ساعت شروع

:        ساعت پایان
 :Time oFF

:  تشخیص
:Diagnosis

Acute renal failureنارسایي حاد كلیھ
:Chronic renal failureنارسایي مزمن كلیھ

:علائم حیاتي قبل از دیالیز
:             فشارخون:             وزن :      نبض:            درجھ حرارت  :تعداد تنفس

R.R Pulse R. Temp B.P Weight
:علائم حیاتي بعد از دیالیز

:             فشارخون:            وزن :      نبض:            درجھ حرارت  :تعداد تنفس
R.R Pulse R Temc B.P Weight

:Kind of Vascular Access:دسترسي بھ عروقنوع 

موقت(:     كاتتر ورید مركزي:              فیستول شریان وریدي سایر مواردرگ مصنوعي   )دائم
Others: Graft: Perm C. Tem C. C.V.C A.VFistulla

نوع و شماره ماشین 
:دیالیز

:نوع صافي
 :Dialyzer

Blood: جریان خون:Dry weight:وزن خشك
Flow:

Dialysate:دماي محلول:Buffer:TMP:نوع بافر:Dialysate F:جریان محلول
Temp:

ماركرھاي
HBS

ویروسي
HCV

HIV

:غلظت سدیم محلول
 :Sodium Con

Arterial:فشار شریاني
P :

:Venous P:فشار وریدي

بیكربنات      سدیم                :پروفایل
محلول دیالیز         دما              

اولترافیلتراسیون
Ultra filtration Dialysate Temp Bicarbonate Sodium

:Nursing Evaluation:ارزیابي بیمار توسط پرستار حین دیالیز

:فشارخون:Time:ساعت Blood P: احتماليعوارض:Complications:
:اقدام درماني Treatment:

Heparin:ھپارین مصرفي

prescription:

Prime: Units

Bolus: Units

Continuous: Units

Total: Units

:                                                                             فرآورده ھاي خوني و داروھاي مصرفي
Medication:

نحوه مصرفمقدار مصرفنام دارو اریتروپوئیتین
آھن وریدي 

No::شماره و نوع بیمھUnit No: شماره پرونده
Insurance



:پرستار تمام كننده دیالیز:پرستار شروع كننده دیالیز

دستورات پزشك

ملاحظات پرستاري



وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

درماني ،و خدمات بھداشتيدانشگاه علوم پزشكي 
University of Medical Science

:                                                                                          درماني/مركز آموزشي 
Medical Center

یافتھ ھاي آزمایشگاھي
LABORATORY RESULT SHEET

:نام خانوادگي 
Family  Name:

نام 
                 :

Name:

:                                بخش
Ward:

:                        نوبت كاري 
Shift:

:تخت 
Bed

:معالجپزشك
Attending Physician:

:نام پدر
Father Name:

: تاریخ پذیرش:Date of Birth: تاریخ تولد
ate of Admission: ِ◌D

اسفن
د

بھم
ن 

د
ي 

مرداشھریورمھرآبان آذر
د

خرداتیر
د

شاردیبھ
ت 

فروردی
ن

آزمایشا
ت 

ماھانھ
Hgb
Hct
PLt
FBS
BUN
قبل
BUN
بعد

Cr
Na
K

Ca
P

ALK.P
KT/V
URR

خردادشھریورآذراسفند
آزمایشا
ت سھ 
ماھھ

HbA1C
Chol
TG

Uric Acid
Bil.(T)
Bil.(D)

AST
ALT
Iron
TIBC

Ferritin
CRP
Alb

iPTH
آزمایشاشھریوراسفند 

ت شش 
ماھھ

HBS Ag
HBS Ab
HCV Ab
HIV Ab

منحصرا در بیماران دیابتیك انجام گرددHbA.Cآزمایش -١

No::شماره و نوع بیمھUnit No: پروندهشماره 
Insurance



.ماھھ در بدو ورود الزامي استانجام كلیھ آزمایشات اعم از ماھانھ، سھ ماھھ و شش -٢

وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

و خدمات بھداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي
University of Medical Science

:                                                                                                               درماني/مركز آموزشي 
Medical Center

ارزیابي كفایت دیالیز
Kt/V SHEET

Family:نام خانوادگي 
Name:

نام 
                   :
Name:

:                                بخش
Ward:

:                        نوبت كاري 
Shift:

:تخت 
Bed

Attending:معالجپزشك
Physician:

:نام پدر
Father Name:

: تاریخ تولد
Date of Birth:

ate of:تاریخ پذیرش
Admission: ِ◌D

:                                                جنس
 :Sex

Fمونث           
Mمذكر           

:سال ارزیابي 

ند
سف

ا

من
ذرديبھ
آ

ان
آب

ھر
م

ور
ری

شھ

اد
رد

م

یر
ت

اد
رد

خ

یب
رد

ا
ھ

شت

دی
ور

فر
ن

ماه ھاي سال

BUN دیالیزقبل از
BUN دیالیزبعد از

وزن خشك
دیالیزوزن قبل از 
دیالیزوزن بعد از  

UFمیزان 

خونمیزان جریان
جریان محلول

Accessنوع 

KUF صافي
مدت دیالیز
ھفتگيدیالیز تعداد  

URR

Kt/V

ضاي نام و ام
پرستار

:دستورالعمل نحوه نمونھ گیري جھت اندازه گیري اوره 

:aقبل از شروع دیالیز از سوزن شریاني نمونھ گرفتھ شود: نمونھ قبل از دیالیز

:bدور پمپ خون بھ حدود   : ھ بعد از دیالیزنمونml/min١٠٠ -۵ثانیھ كاھش داده شده ٢٠تا ١٠براي ٠
و سپس پمپ خون متوقف و نمونھ خون از لاین شریاني برداشتھ مي شود 

No::شماره و نوع بیمھUnit No: شماره پرونده
Insurance



وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

و خدمات بھداشتي، درماني دانشگاه علوم پزشكي 
University of Medical Science

:درماني/مركز آموزشي 
Medical Center

كارت داروئي
Cardex

Family:نام خانوادگي 
Name:

نام 
                 :

Name:

:شروع دیالیزتاریخ 
Start of DX

: گروه خوني
BG & Rh

وزن 
:خشك

Dry weight

Attending:معالجپزشك
Physician:

:نام پدر
Father Name:

: تاریخ تولد
Date of Birth:

ate of: تاریخ پذیرش
Admission: ِ◌D

توجھات پرستاري
اطلاعات مربوط بھ ھمودیالیزانفوزیون خونپیگیري

مدت دیالیزانفوزیونتاریخ فراوردهنوع 
ھفتگي تعداد جلسات 

میزان ھپارین دیالیزمحلولدرجھ حرارت نوع صافي دیالیزمحلول فلوي فلوي خون 
دسترسي عروقيماركرھاي ویروسيواكسیناسیون

تاریخ شروع 
واكسیناسیون

HBVدوز اول Ag راه دستیابي عروقي
نوع و محل كاتترHBS Abدوز دوم 
گزاري تاریخ كاتترHCV Abدوز سوم 

روش ھپارینھ كردن HIV Abچھارم دوز 
تاریخ شروع 

دوره دوم 
فیستول گزاري/ گرافتتاریخ 

دستورات داروئي
داروھاي خوراكيداروھاي تزریقي

ساع
ت 
دار
و

دوز
نام دارودارو

تاریخ
اتمام 
دارو

تاریخ 
شروع 
دارو

ساعت
دارو

دوز
نام دارودارو

تاریخ 
اتمام 
دارو

یخرتا
شروع 
دارو

وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

مبدأدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بھداشتي ، درماني 
University of Medical Science

No::شماره و نوع بیمھUnit No: شماره پرونده
Insurance



......................مبدأ:درماني/مركز آموزشي 
Medical Center

بیمار بھ سایر نامھ معرفی
مراكز درماني

Family:نام خانوادگي 
Name:

:                       نام 
Name:

:نام پدر
Father Name:

: تاریخ تولد
Date of Birth:

:          تاریخ شروع دیالیز
start of D:

Attending:معالجپزشكشماره تماس ضروري بیمار 
Physician:

مشخصات و اطلاعات دیالیز 

تعداد دیالیز در ھفتھ
.Session/W

نوع صافي
Dialyzer

مدت زمان ھر جلسھ دیالیز
D.ofDuration

میزان ھپارین
Heparine

تاریخ آخرین دیالیز
Last  D Session

جریان خون
(Qh)

وزن خشك بیمار 
Dry Weight

جریان محلول
(Qd)

فشار خون قبل از دیالیز
BP.Befor D.

Bufferنوع بافر 

BPفشار خون بعد از دیالیز  After DXماركرھاي ویروسيHBV HCV
HIV

:Vascular access:نحوه دسترسي عروقي 

كاتتر گرافت فیستول كاتتر موقت دائم

:مبدأآدرس و شماره تلفن بخش دیالیز

داروھاي مصرفي

نام و امضاء سرپرستار مسئول بخش نام و امضاء پزشك مسئول بخش 

ملاحظات
مسئولیت اطلاعات ثبت شده بر عھده مركز درماني مبدأ مي باشد* 
ھمراه داشتن دفترچھ بیمھ ، كارت دیالیز و پرینت آخرین آزمایشات بیمار الزامیست* 

وزارت بھداشت ، درمان و آموزش پزشكي
Ministry of Health & Medical Education

:دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بھداشتي ، درماني 
University of Medical Science

درماني /مركز آموزشي 
Medical Center

ملاحظات پرستاري بدو پذیرش 

No::شماره و نوع بیمھUnit No: شماره پرونده
Insurance

No::شماره و نوع بیمھUnit No: شماره پرونده
Insurance



Family:نام خانوادگي 
Name:

:   نام 
Name:

:                         بخش 
Ward :

:معالجپزشك
Attending Physician:

:نام پدر
Father Name:

:   تاریخ تولد
Date of Birth:

Date of: تاریخ پذیرشP.Birth: محل تولد
Admission:

:     جنس
 :Sex

Fمونث  
Mمذكر   

:    وضعیت تأھل
Marital status:

متأھل  
Married

Singleمجرد 

:Education:  تحصیلات:Occupation: شغل 

: آدرس 
:تلفن

:General condition: وضعیت عمومي بیمار

اختلال اختلال بینائياختلال ھوشیاري
اختلال شنوائياختلال تكلمحركتي

بلي                  :    سابقھ مصرف سیگار  
پاكت در روز

: سابقھ اعتیاد
نوع مواد

: حالت روحي بیمار
Mental Status :

انكار باور 
 افسرده

پرخاشگر
: بالیني و سوابقاطلاعات

وزن           قد                
سابقھ حساسیت داروئي  فشار خون         

سابقھ سابقھ دیالیز صفاقيسابقھ ھمودیالیز سيپسابقھ بیو
Bسابقھ واكسیناسیون ھپاتیت سابقھ پیونددیالیز ليفامی

: سابقھ سایر بیماریھا 

HBVماركرھاي ویروسي                
HCVHIV 

: ESRDعلت 
................................ )                                           تاریخ تشخیص(     دیابت 

...................................... )                    تاریخ تشخیص ( فشار خون              

كلیھ پلي كیستیكو انسداديمشكلات اورولوژیك
سایر موارد ونفریت رولگلوم

:Kind of vascular access:دسترسي عروقينوع

:تاریخكاتتر دائم :تاریخكاتتر موقت
:تاریخگرافت:    تاریخفیستول

نام و امضاي پرستار پذیرش :ذكر سایر موارد
:دھنده



..........: شـما ره
........

:   تـــــــــاریخ
...................

...........: پیوسـت
.......
..................

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

..............
پیوســــــــــت 

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

تعاليتعاليبسمھبسمھ

درمانمعاونت 

ھمودیالیز در جریان خون جدول مشخصات فنی صافی 
میلي لیتر در دقیقھ٣٠٠

ردی
ف

حداقل کلیرانس مواد 
و ضرایب

گروه  
I

گروه  
II

گروه  
III

گروه 
IV

گروه 
V

KOAاندکس ١
٧٠٠-
۶٠٠

٨٠٠-
٧٠٠

٩٠٠-
٨٠٠

١٠٠٠-
٩٠٠

 <
١٠٠٠

١۵۵١۶۵٢٠٠٢٢٠٢٣٠فسفات٢

١٩٠٢١۵٢٢۵٢٣٠٢۴۵کراتینین٣

٨٠١٠٠١٢٠--اینولین۴

٢ßسیوینگ۵
<٠.٨<٠.٨<٠.٨--میکروگلوبولین

٢۵٣۵٢٠١٠١٠درصد نیاز۶

تھیھ و تنظیم دفتر مدیریت بیمارستاني و تعالي خدمات درماني 



Technical Specification For Reverse Osmosis

SUBJECT FEATURS REQUREMENTS POINTS

System

All should be equipped by
L.P.S *
H.P.S *

functions Should be on line without any depending to water tank *

All system should fane

-Double softener *
-Food Grade resin *
-(Automatic or Volumetric automatic)rinsing *
-Preferably intelligent *
-Active carbon filter with automatic rinsing *

Material

Hydraulic pump Should be stainless steel *
memberance Should be synthetic except cellulose acetate *

Softher housing and active carbon filter should be mad of

1)triple / Quadra hull *1
2) Stain less steel *2
3)GRP *3

Reverse osmosis package
-If case of RO system and pre-treatment system are completed as a one case *4
-If case of RO system and pre-treatment system are not  complete, providing
Standard certification for softeners and active carbon filters is mandatory *5

Certificate &
standard

Treatment water should be compatible with AAMI guide lines *
Guarantee 1 years from instalation *
After sale service 10 years *
standard According to EN *

93/42/CEE *

Athers Number for 30 units
Number for 40 units

600-750 L/H at 15`c *
TDS > 2000 PPM *
1000-1250 L/H at15'c *
TDS> 2000 PPM *

امتیاز اضافي بھ جمع امتیازات اضافھ مي گردد۵ذغالي از نوع سھ لایھ و چند لایھ باشد درصورتیكھ جنس بدنھ سختي گیرھا و فیلتر -١
امتیاز اضافي بھ جمع امتیازات اضافھ مي گردد٣درصورتیكھ جنس بدنھ سختي گیرھا و فیلتر ذغالي از نوع استنلس استیل باشد -٢
امتیاز اضافي بھ جمع امتیازات اضافھ مي گردد٢باشد GRPدرصورتیكھ جنس بدنھ سختي گیرھا و فیلتر ذغالي از نوع -٣
امتیاز تعلق مي گیرد۵اگر دستگاه بصورت یك پكیج واحد طراحي شده است -۴
.امتیار تعلق مي گیرد۵ارائھ گردد در این صورت اگر دستگاه بصورت یك پكیج نیست لازم است براي سختي گیرھا و فیلتر كربن اكتیو گواھي استاندارد -۵

.وجود مغایرت در ھر آیتم باعث حذف كالا خواھد شد*



بسمھ تعالي

معاونت 
درمان

د۴٠٩/١٠۵٣١
٠١/١٢/١٣٩٠

ندارد

وBھپاتیتبھمبتلاھمودیالیزبیماراندیالیزجداسازی: موضوع
CوHIV

سلام علیكم 
مورخ ۵۴٧۴۶/٧٠٠( بازگشت بھ نامھ ھاي  شمارهبا احترام ، 

مورخ ۵٨٧٧٣/٧٠٠(و ) ١۶/١١/٩٠مورخ ٧٠۴٠۶/٧٠٠(و ) ٢٩/٨/٩٠
در خصوص جداسازي بیماران ھمودیالیزي مبتلا بھ ) ٢٠/٩/٩٠

: بھ استحضار مي رساندHIVو Cو Bھپاتیت

مركز كنترل و پیشگیري بیماریھاي ( CDCبراساس گایدلاینھاي -١
:٢٠١١سال –) عفوني

نیازي بھ جداسازي از سایر +HIVو +HCVبیماران دیالیزي 
(Universal precautions)بیماران ندارند  و لیكن احتیاطات عمومي 

سطوح، وسایل آلوده، پوشیدن شامل ضدعفوني كردن دستگاھھا ،
لباسھاي مخصوص براي پرسنل دیالیز كننده و شستشوي مرتب دستھا 

.انجام شود 

با دیالیز برای انجام نیاز بھ جداسازي +HBSAgبیماران -
. دارند در اتاق ھاي مجزا "و ترجیحادستگاھاي مجزا 

:٢٠٠٨سال –KDIGOبراساس گایدلاینھاي -٢
(Kidney Disease Improving Global outcome)

در صورت عدم رخداد و انتقال بیماري بھ سایر بیماران كھ :الف
ماه یكبار انجام مي ۶ھر HCVبا انجام آزمایشات سرولوژیك 

. نمي باشد+HCVشود، نیازي بھ جداسازي بیماران 

در صورت وجود شواھد مبتني بر انتقال بیمارستاني :ب
(Nosocomial )غم رعایت احتیاطات عمومي و نیز ، علیرaudit ،

: احتیاطات صورت گرفتھ، بایستي جداسازي بھ روش زیر صورت گیرد

، توسط پرسنل مشخص و دوره دیده در یك اتاق یا +HCVبیماران 
بدون ) صبح، ظھر، عصر ( مكان مجزا و یا در یك شیفت بخصوص

. نیاز بھ دستگاه دیالیز مجزا ، دیالیز شوند 



بسمھ تعالي

معاونت 
درمان

د۴٠٩/١٠۵٣١
٠١/١٢/١٣٩٠

ندارد

. نیازي بھ جداسازي ندارند+HIVبیماران -ج

دیالیز با دستگاه مجزا ( نیاز بھ جداسازي +HBS Agبیماران -د
. دارند ) و در اتاق مجزا 

EBPG(European Best practice Guideline)براساس گایدلاینھاي اروپائي -٣

:بالاست ، توصیھ مي شودHCVدر بخش ھایي كھ شیوع عفونت -

كھ مؤثرترین روش (UP)علاوه بر انجام تدابیر احتیاطات عمومي 
در +HCVاست درمان بیماران HCVپیشگیري و سرایت از بیماري

. مكان مجزا ، با پرسنل مشخص توصیھ مي شود 

:RAUK (Renal Association united Kingdom(  براساس گایدلاینھاي -۴
ن مجزا ندارند لیكن نیازي بھ دیالیز در مكاHCV+بیماران 

. توصیھ مي شود دیالیز آنان توسط پرسنل مجرب انجام گردد

.نیازي بھ جداسازي دستگاه نیست"ضمنا

Spanish Society of Nephrology(SEN-2006)براساس گایدلاینھاي -۵

بایستي از سایر +B)( HBSAgبیماران مبتلا بھ ھپاتیت:الف
مشخص و دستگاھھاي مجزا دیالیز بیماران جدا شده و توسط پرسنل

. شوند

نیازي بھ جداسازي و دیالیز توسط پرسنل خاص و +HIVبیماران :ب
. دستگاھھاي مجزا ندارند

، ) مثبت دارند PCRكساني كھ ( Cبیماران مبتلا بھ ھپاتیت : ج
بایستي در یك مكان مجزا ، توسط پرسنل مجرب و مشخص و لیكن 

. زا ، دیالیز شوند بدون نیاز بھ دستگاه مج

: نتیجھ
:با بررسي گایدلاینھاي موجود در مراكز معتبر علمي جھان

در یك فضاي بایدB (+HBS Ag)بیماران دیالیزي دچار ھپاتیت -
با پرسنل مجرب و با دستگاه دیالیز ) اتاق" ترجیحا( مجزا 

مجزا ، دیالیز شوند، لیكن نیازي بھ جداسازي سیستم دفع 
.ند فاضلاب ندار



بسمھ تعالي

معاونت 
درمان

د۴٠٩/١٠۵٣١
٠١/١٢/١٣٩٠

ندارد

، در صورتي كھ دربخشي با C(HCV+)بیماران مبتلا بھ ھپاتیت -
مي شوند لازم است در یك فضاي شیوع بالاي  عفونت دیالیز 

مجزا، با پرسنل مجرب و دوره دیده، بدون نیاز بھ دستگاه 
. دیالیز مجزا ، دیالیز شوند 

نیازي بھ جداسازي (+HIV)بیماران دیالیزي مبتلا بھ ایدز -
.گاه و نیز فضاي مجزا ندارند دست



بسمھ تعالي

دفتر قائم مقام وزیر 
در امور پرستاري

د/٣٢٩/١٣٩
٢٢/١٢/١٣٩٠

ندارد

رضویدکترآقایجناب
درماناموراعتباربخشیونظارتدفترمحترممدیرکل
پرستاریآموزشیعناوینخصوصدراستعلامبھبازگشت:موضوع

در ١۵/١٢/١٣٩٠د مورخ ١١٢۴۴/۴٠٢بازگشت بھ نامھ شماره أاحترام
خصوص استانداردھای اعتباربخشی بیمارستانی، پاسخ موارد درخواستی 

:می گرددجھت استحضارتقدیمبھ ترتیب و بھ شرح ذیل 

عناوین آموزشی مدیریت پرستاری -١
کلیھ عناوین مرتبط با مدیریت منابع انسانی -
کلیھ عناوین مرتبط با برنامھ ریزی،کنترل نظارت، -

... ارزشیابی و
...کلیھ عناوین مرتبط با اقتصاد سلامت، بودجھ و-
پرستاری قانونی -
، استانداردھاي حرفھ اي اخلاقی پرستاریاخلاق وکدھای -

ومراقبتي
مدیریت بحران درپرستاري-

کلیھ سرفصل ھای مدیریتی مراکز : عناوین آموزشی مدیریت عمومی-٢
.آموزش مدیریت دولتی مورد تایید می باشد

تدوین شده مذکور پیش نویس فرم : فرم ارزیابی اولیھ پرستاری-٣
با متولیان ای مشترک جلسھبررسی در کھ نھایی شدن آن مستلزم 

بأآن دفتر خواھد بود کھ متعاقمحترم امر از جملھ ھمکاران 
.اعلام خواھد شد

در خصوص الزام بھ انتصاب ھمکاران ماما در مشاغل مدیریتی -۴
در مراکز تک تخصصی زنان شایان ... پرستاری از قبیل مترون و

ی باید ذکر است کھ انتصاب افراد در پست ھای مدیریتی پرستار
با توجھ بھ سرفصل ھای آموزشی، شرایط احراز وشرح وظایف مصوب 

. صورت گیردولحاظ كلیھ مسائل وتبعات قانوني این پست ھا 



اولیھ تغذیھ اي بیماران در بدو پذیرش در بیمارستانارزیابیفرم 
Primary Nutritional Assessment

.............بیمارستان
:ماره پروندهش

:تاریخ پذیرش :         بخش

:      اتاق

:      تخت

:نام پدر نام و  نام 
:خانوادگي

سرپایي :     ع پذیرش نو
بستري 

اورژانس 
اول            :   نوبت ارزیابي

دوم    
:سن :جنس

مرد     
زن

خیر بلھ

مي باشد؟۵/٢٠آیا نمایھ توده بدني بیمار كمتر از  ١
ماه گذشتھ كاھش وزن داشتھ است؟ ٣آیا بیمار طي  ٢

آیا بیمار طي ھفتھ گذشتھ دچار بی اشتھایی یا كاھش مصرف غذا بھ ھر 
شده است؟)استفراغ شدیدمانند تھوع یا(دلیل ٣

آیا بیماري فرد شدید است؟ ٤
لزوم تكمیل فرم ارزیابي اولیھ تخصصي            :      نتیجھ ارزیابي

لزوم تكرار ارزیابي  اولیھ بعد از یك ھفتھ

نام و نام خانوادگی و
مھر و امضای پرستار

:فرمدستورالعمل تكمیل 
این فرم در زمان پذیرش  توسط پرستارتکمیل  می شود.
 نمایھ توده بدني از تقسیم عدد وزن بر حسب كیلو گرم بر ١در ردیف ،

:      مجذور قد بر حسب متر بدست مي آید
)   كیلوگرم(وزن 

)متر(  ٢)قد(
 یا بھ طور كلي وضعیت منظور از شدید بودن بیماري آن است كھ آ٣در ردیف

كلي بیمار را وخیم ارزیابي مي كنید و بھ طور مثال نیاز بھ درمان ویژه 
دارد یا خیر؟intensive therapyیا CCUیا ICUدر 

از سوالات جدول بلھ باشد، فرم ارزیابی اولیھ تخصصیاگر جواب حتی یکی
.توسط پزشک معالج و مشاور تغذیھ تکمیل شود

با " اگر جواب ھمھ سوالات جدول خیر باشد، بیمار بھ فاصلھ یک ھفتھ، مجددا
. استفاده از ھمین جدول ارزیابی خواھد شد

د، باید برنامھ اگر مقرر است بیمار برای یک عمل جراحی بزرگ آماده شو: توجھ
.در نظر گرفتھ شوداجتناب از خطر مراقبتی تغذیھ ای قبل از عمل جھت 

تغذیھ ايارزیابی اولیھ تخصصیفرم 
Primary Professional Nutritional Assessment

.............بیمارستان
:ماره پروندهش



:تاریخ پذیرش :         بخش

:      اتاق

:              تخت

:نام پدر نام و  نام 
:خانوادگي

سرپایي :     ع پذیرش نو
بستري 

اورژانس 
:سن :جنس

مرد     
زن

وضعیت تغذیھ تکمیلی تخصصیارزیابیفرم
Complementary Professional Nutritional Assessment Form

.............بیمارستان

:ماره پروندهش

:         بخش:نام پدر:نام خانوادگيو  نام 

:      اتاق

:              تخت

:تاریخ پذیرش

: درخواست مشاوره تغذیھتاریخ 

:جنس
مرد     

زن
:سن

سرپایي :نوع پذیرش 
اورژانس بستري 

متأھل 
مجرد 

:ارزیابی اولیھ تخصصیامتیاز :         تشخیص:                                                                   شغل

وضعیت تغذیھ  شدت سوء تغذیھ وضعیت بیماري شدت بیماري

.استوضعیت تغذیھ طبیعي فقدان سوء تغذیھ 
)٠امتیاز (

.بدون علائم بالیني است فقدان بیماري
)٠امتیاز (

طي % ۵از در موارد كاھش وزن بیش
سھ ماه یا دریافت غذایي  كمتر از 

نیاز طبیعي طي ھفتھ % ٧۵تا % ۵٠
گذشتھ 

)١امتیاز(خفیف  در موارد شكستگي لگن، 
بیماریھاي مزمن بھ ویژه 
با عوارض حاد مانند 

، ھمودیالیز COPDسیروز، 
مزمن، دیابت یا اونكولوژي

)١امتیاز(خفیف 

ي ط% ۵در موارد كاھش وزن بیش از 
دو ماه یا نمایھ توده بدني بین 

وضعیت عمومي + ٢٠.۵و ۵.١٨
نامناسب یا دریافت غذایي  بین 

نیاز طبیعي طي ھفتھ % ۶٠تا % ٢۵
گذشتھ 

)٢امتیاز (متوسط  در موارد جراحي بزرگ 
شكمي، سكتھ، پنوموني 

شدید، بدخیمي خوني

)٢امتیاز (متوسط 

طي % ۵در موارد كاھش وزن بیش از 
یا ) ماه٣طي % ١۵بیش از ( یك ماه

+ ١٨.۵نمایھ توده بدني كمتر از 
وضعیت عمومي نامناسب یا دریافت 

نیاز طبیعي % ٢۵غذایي  كمتر از 
طي ھفتھ گذشتھ 

)٣امتیاز (شدید  در موارد صدمھ بھ سر، 
پیوند مغز استخوان، 

بیماران نیازمند 
مراقبتھاي ویژه 
(APACHE∏>10).

)٣امتیاز (شدید 

:                   یاز ستون دومامت :                                      امتیاز ستون اول

:جمع امتیاز ستون اول و دوم
:مشاور تغذیھنام و نام خانوادگی و مھر و امضای  پزشك نام و نام خانوادگی و مھر و امضای 

:                    معالج

 اصـلاح شـده بـا (امتیاز كلي = نمره اضافھ كنید١بھ امتیاز كلي بالا : الس٧٠در افراد بالاتر از
)توجھ بھ سن

 بیمار از نظر تغذیھ اي در خطر است و درخواست مشـاوره تغذیـھ از سـوي پزشـك جھـت : ٣>امتیاز
.اجراي مراقبت تغذیھ اي با تكمیل برگ ارزیابي وضعیت تغذیھ داده شود

 اگر بیمار برای مثال قـرار اسـت بـرای یـک عمـل . بیمار انجام شودغربالگري ھفتگي: ٣<امتیاز
در اجتنـاب از خطـر جراحی بزرگ آماده شود، باید برنامھ مراقبتی تغذیھ ای قبل از این عمل جھـت 

.         نظر گرفتھ شود

ت این فرم درصورت نیاز و با توجھ بھ نتایج ارزیابی اولیھ تکمیـل خواھـد شـد کـھ در آن شـد: ١تذکر
ـــــــــــــدت ـــــــــــــالج، و ش ـــــــــــــك مع ـــــــــــــط پزش ـــــــــــــاري توس بیم
سوء تغذیھ توسط مشاور تغذیھ تعیین شده و در نھایت با در نظر گرفتن جمع امتیاز ھای حاصلھ، نیـاز 

.بھ در یافت مشاوره تغذیھ تعیین خواھد شد
در صورتی کھ با توجھ بھ مجموع امتیازات این فرم، نیاز بھ انجـام مشـاوره تغذیـھ وجـود: ٢تذکر

ـــــــــــــوی ـــــــــــــاوره از س ـــــــــــــت مش ـــــــــــــد، درخواس ـــــــــــــتھ باش داش
نیز بھ عنـوان " فرم ارزیابی تکمیلی تخصصی وضعیت تغذیھ"پزشک معالج تکمیل شده و در مرحلھ بعد، 

ــــــــــــــــــط ــــــــــــــــــاوره، توس ــــــــــــــــــد مش ــــــــــــــــــی از فراین بخش
.  مشاور تغذیھ تکمیل و در پرونده بیمار قرار داده می شود



:یا دارویيسابقھ حساسیت  غذایي:                                                                                                داروھا و مكمل ھاي مصرفي

:    اطلاعات  تن سنجي ) ١

Waist Circumference): سانتیمتر(دور کمرHeight): سانتیمتر(قد Weight): کیلوگرم(وزن 

ضخامت چین پوستي    
Skin fold thickness: Biceps

Triceps:

):متر مربع/کیلوگرم(نمایھ توده بدن :MAC (cm)):  سانتیمتر(دور بازو 
BMI (kg/m2):

: )بزرگ/متوسط/کوچک(: اندازه اسکلت بدنWrist Circumference):سانتیمتر(دور مچ Ideal Weight): کیلوگرم(وزن ایده آل 
Skeletal Size

): خیر/بلی: (تغییر وزن اخیر
Weight Change کاھش/ افزایش

:تغییرات وزن اخیرمدت زمانKg):کیلوگرم(مقدار 
Duration

:مشكلات گوارشي و غذایي ) ٢
Diarrheaاسھال  -Vomiting٣استفراغ -Nausea٢تھوع   -١

Constipationیبوست   -۴
Dentureدندان مصنوعي -Swallowing and  Chewing  Problems۶اختلال بلع و جویدن غذا     -۵
: وضعیت بالیني) ٣
-٣ادم-٢)Wasting(تحلیل عضلاني مشھود-١

تغییرات مو و پوست-۴آسیت   
:                                                                                              نحوه تغذیھ) ۴

Nil byمنع تغذیھ  با دھان    Mouth
Totalتغذیھ وریدی       Parenteral Nutrition

Enteralتغذیھ با لولھ        Nutrition
Oralتغذیھ دھانی Nutrition

٧۶/۶[-Ht(cm)]*[A(year)*)ضریب استرس(=: )Harris Benedictفرمول (كالري مورد نیاز :نیازھاي تغذیھ اي)۵

*۵[+wt(kg)]*٧۵/١٣[+۴٧/۶۶=Male) (kcal/day)(درمردان
۶۵۵=(Female)/١+]٩/۵۶*[wt(kg)+]١/٨۵*۴[-Ht(cm)]/A(year)]*۶٨*)ضریب استرس(= (kcal/day)در زنان

:پروتئین مورد نیاز
:حجم مایعات مورد نیاز

:رد نیازموتست ھاي آزمایشگاھي)۶

:                                                                                                                            ضرایب استرس)٧

/٣ـ۵۵/١آسیب با عفونت
١

٢/١ـ۶/١عفونت شدید۴/١آسیب در چندین ناحیھ بدن١ـ١/١جراحی

/١ـ۴۵/١سرطان١/١ـ٣/١شکستگی استخوانی
١

درجھ بالاتر از ١بھ ازای ھر (تب 
)درجھ سانتیگراد٣٧

۵/١ـ١/٢سوختگی٢/١

:ارزیابي شدت سوء تغذیھ)٨

وزن ٩٠%بیش از 
آلایده

وزن % ۶٠كمتر از آلوزن ایده۶٠–٧٠%آلوزن ایده٧١–٩٠%
آلایده

آلبومین سرم

سوء تغذیھ شدید
سوء تغذیھ پروتئیني 

متوسط
سوء تغذیھ پروتئیني 

خفیف
اي مناسبوضعیت تغذیھ

PEMمتوسط
PEMسطمتو

PEMخفیف
سوء تغذیھ انرژي خفیف 

تا متوسط

PEMشدید
PEMمتوسط
PEMمتوسط

سوء تغذیھ انرژي شدید

PEMشدید
PEMشدید

سوء تغذیھ متوسط
سوء تغذیھ انرژي شدید

< ۵/٢ gr/dl
۵/٢ – ٣ gr/dl
١/٣ – ۵/٣ gr/d
> ۵/٣ gr/dl

:                 دستور رژیم غذایي توسط مشاور تغذیھ) ٩

:مھر و امضاء مشاور تغذیھ

تاریخ تكمیل فرم
:                                توسط مشاور تغذیھ 

:مھر و امضای پزشک معالج.                                                                تاریخی کھ فرم تکمیل شده بھ رؤیت پزشک معالج رسیده است) ١٠





١ 
 

  وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

  معاونت سلامت

  مرکز نظارت و اعتبار بخشی امور درمان

  واحد ایمنی بیمار

  

  

  دستورالعمل رعایت بهداشت دست در مراکز بهداشتی درمانی                        

  

  

  

  

فرناز مستوفیان ، کارشناس ارشد مرکز نظارت و اعتباربخشی امور : ترجمه و تألیف 
  درمان
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  :دستورالعمل رعایت بهداشت دستها بمنظور پیشگیري از انتقال عفونت بیمارستانی 

  :مقدمه  |

از ارائه مراقبت هاي بهداشتی درمانی که یکی از شایعترین علل مرگ و میر و ناشی عفونت هاي 

شورهاي در حال افزایش معلولیت در بیماران بستري در بیمارستانها محسوب می گردد در ک

 سازمان بهداشت جهانی بررسی انجام شده .توسعه و پیشرفته در سراسر جهان اتفاق می افتد 

له کشور هاي منطقه مدیترانه شرقی ، مؤید شیوع کشور دنیا از جم 14بیمارستان واقع در  55در 

 با بیمارستانی عفونت هاي ناشی از ارائه مراقبت هاي بهداشتی درمانی در بخش بستري

  .بوده است % 7/8میانگین نرخ 

نفر از عوارض ناشی از  1400000مطابق آمار سازمان بهداشت جهانی در هر لحظه در جهان 

در کشور هاي در حال توسعه میزان عفونت هاي قابل .عفونت هاي بیمارستانی رنج می کشند 

. بر آورد شده استو بیشتر % 40پیشگیري ناشی از ارائه مراقبت هاي بهداشتی درمانی تا حد 

که روشی بسیار ساده می باشد بعنوان  1این در حالیست که هنوز هم رعایت بهداشت دست

اساسی ترین موازین و یکی از اولیه ترین تمهیدات در کاهش عفونت هاي بیمارستانی و 

  .گسترش مقاومت ضد میکروبی و افزایش ایمنی بیماران محسوب می شود 

r  صابون موارد شستن دست با آب و: 

و کمیته مشورتی  2(CDC)مرکز پیشگیري و کنترل بیماریها  بر اساس سیستم طبقه بندي

به برخی مطالعات تجربی ، و با استناد  3(HICPAC)اقدامات کنترل عفونت بهداشتی درمانی 

                                                             
١ Hand Hygiene 
٢Centers for Disease Control and Prevention 
٣ Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee 
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یا اپیدمیولوژیک و دلایل تئوریک قوي ، شستن دست با آب و صابون در موارد ذیل  بالینی 

  :توصیه می شود  بصورت اکید

 با توجه به معیار هاي فرهنگی ،قومی ،کثیفی مشهود دستها ( . باشند  4دستها بصورت آشکارا کثیف -1

  .)عوامل محیطی و اعتقادات مذهبی در هر کشوري از دنیا توجیه می شود 

 .نی نظیر خون و یا سایر مایعات بدن باشدیآلوده به مواد پروتئ بصورت مشهود دستها - 2

معرض تماس احتمالی یا ثابت شده با ارگانیسم هاي بالقوه تولید کننده اسپور دستها در  - 3

شستن دست با آب و صابون  5از جمله در موارد طغیانهاي کلستریدیوم دیفیسیل دنباش

 .روش ارجح دررعایت بهداشت دست محسوب می شود 

ادي و یا دلایل اع نظر کارشناسان ، مطالعات بالینی و یا اپیدمیولوژیک پیشنهماساس اجرب - 4

  . ه استتئوریک ، شستن دست با آب و صابون بعد از استفاده از توالت توصیه  شد

r  با استناد به مطالعات تجربی ، بالینی ، یا اپیدمیولوژیک داراي طراحی مناسب بصورت اکید

رائه خدمات بالینی به شرح ذیل که دستها شده است که در سایر موقعیت هاي ا توصیه

را کثیف نمی باشند ترجیحاً با استفاده از محلول هاي ضد عفونی با بنیان بصورت آشکا

، توجه نمائید در رعایت بهداشت دستها را نمائید  Hand rub6الکلی و بکارگیري روش 

در دسترس نیست دستها  Hand rubجهت  محلول هاي ضد عفونی با بنیان الکلیصورتی که 

 .را با آب و صابون بشوئید 

 .از تماس مستقیم دستها با بیماران  قبل و بعد - 1

 . استریل و یا غیر استریل از دست خود د از در آوردن دستکشعب - 2

ارائه مداخلات درمانی  دست زدن به یا هر گونه جابجایی وسیله مورد استفاده درقبل از  -3

 .)اینکه دستکش پوشیده اید یا خیر  ازصرفنظر ( .تهاجمی براي بیمار 

                                                             
٤ Visibly dirty 
٥ Clostridium difficile 
٥ ذکر شده است" بند الف روشھای رعایت بھداشت دست" توضیح این روش در   
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ات یا ترشحات بدن ، غشاء مخاطی ، پوست آسیب دیده و یا پانسمان بعد از تماس با مایع - 4

 .زخم در بیماران 

در صورتی که در حین مراقبت و یا انجام اقدامات درمانی ، دست شما بعد از تماس با  - 5

 .خواهد یافت  ناحیه و یا موضع آلوده بدن  بیمار با نواحی تمیز بدن او تماس

 )مشتمل بر تجهیزات پزشکی (. جاور و نزدیک بیمار بعد از تماس با اشیاء محیطی م- 6

r رعایت تئوریک ،  قوي  با توجه به برخی مطالعات تجربی ، بالینی و اپیدمیولوژیک و دلایل

ساده و یا صابون ضد میکروبی و یا استفاده از محلولهاي  با آب و صابون شستن دست(  بهداشت دست

قبل از آماده نمودن ، جابجایی و یا دادن غذا به )  Hand rubست با بنیان الکلی جهت  ضد عفونی د

توصیه  بصورت اکید هر گونه جابجایی و یا آماده سازي دارو هاي بیماران و یا  بیماران 

  . شده است

r محلولهاي ضد عفونی دست با بنیان الکلی جهت  از  بصورت همزمانHand rub صابون  و

 . یدنکناستفاده رعایت بهداشت دست براي 

 Handزایاي استفاده از محلولهاي ضد عفونی دست با بنیان الکلی جهت  م |

rub :  
  فعالیت سریع  .1

  وسیع الطیف بودن .2

  عالی  میکروب کشی ویژگیهاي .3

 عدم احتمال بروز مقاومت میکروبی  .4

سهولت رعایت بهداشت دستها در مواردي که محدودیت دسترسی به آب و سینک  .5

  .دستشویی وجود دارد 

حوله و  استفاده ازبا توجه به صرفه جویی حاصل از عدم ضرورت   کاهش هزینه ها .6

  .دستمال یکبار مصرف 
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7. Hand rub  کمتري می برد زمان  به نسبت شستشوي دست با آب وصابون.  

 ی باپوست نا خواسته بر طبق مطالعات  سازمان بهداشت جهانی میزان بروزواکنشهاي .8

سایر فرآورده هاي مؤثر در ی در مقایسه با با بنیان الکلHand rub استفاده از محلولهاي

  . می باشد  رکمتبهداشت دست 

  Hand rubفرمولاسیون توصیه شده سازمان بهداشت جهانی جهت محلولهاي  |

در داخل بیمارستان و Hand rub لیتر 50بمنظور آماده نمودن محلول هاي  حداکثر تا حد  

دو فرمول ذیل توسط سازمان  تحت نظر پزشک متخصص داروساز شاغل در بیمارستان 

 :جهانی بهداشت  توصیه شده است 

Ø  1(فرمولاسیون: ( 

ن پر اکسید  وهیدروژ   v/v%45/1گلیسرول ، 7v/v% 80بمنظور آماده نمودن غلظت نهایی اتانول 

125/0%v/v   به طریق ذیل عمل نمایید:  

تعیین شده با مقادیر قبمیلی لیتري  مدرج از مواد یاد شده در ذیل مطا 1000در یک فلاسک 

  :بریزید 

 .میلی لیتر  v/v 3/833 %   96اتانول  .1

 .میلی لیتر  7/41،  %  3ن پر اکسید    هیدروژ .2

 .میلی لیتر 5/14، %  98گلیسرول  .3

آب جوشیده سرد شده و میلی لیتر  1000تا حجم به مقادیر فوق الذکر فلاسک  مذکوردر  .4

 .ده تا بخوبی مخلوط گردند یا آب مقطر بیفزایید و به آرامی تکان دا

Ø  2(فرمولاسیون : (  

ن  و هیدروژ   v/v%45/1، گلیسرول v/v% 75بمنظور آماده نمودن غلظت نهایی ایزوپروپیل الکل 

   :به طریق ذیل عمل نمایید   v/v%125/0اکسید پر
                                                             
٧ Percentage of volume (= ml/100 ml, abbreviated % v/v) 
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میلی لیتري  مدرج از مواد یاد شده در ذیل مطابق با مقادیرتعیین شده  1000در یک فلاسک 

 : بریزید 

 .میلی لیتر 5/751، %  8/99ایزوپروپیل الکل با درجه خلوص  .1

 .میلی لیتر  7/41،  %  3ن پر اکسید    هیدروژ .2

 .میلی لیتر 5/14، %  98گلیسرول  .3

در یک فلاسک مدرج به  مقادیر فوق الذکر آب جوشیده سرد شده و یا آب مقطر تا حجم  .4

 .اده تا بخوبی مخلوط گردند میلی لیتر بیفزایید وبه آرامی تکان د 1000

نحوه برچسب گذاري صحیح ظروف یا افشانه هاي محتوي  |
 : با بنیان الکلیHand rub محلولهاي

r  نوشتن موارد ذیل بر روي برچسب ضروریست:  

 .نام بیمارستان یا مرکز بهداشتی درمانی  .1

  .تاریخ تولید محلول  .2

  .و فرمولاسیون آن  Hand rubمحلول ضدعفونی نام  .3

  .راي مصرف خارجی فقط ب .4

  . دارید دور از دسترس کودکان نگاه .5

  .از تماس آن با چشمها اجتناب نمائید  .6

پشت و کف دستها و  از آن را در کف دست ریخته و سپسمقداري بمنظور استفاده ،  .7

- 15در صورتی که دستها در کمتر از ( .انگشتان را تا زمانی که خشک شوند ، بهم بمالید 

  .) لیدن به یکدیگرخشک شد به این معناست که میزان الکل کم بوده است ثانیه بعد از ما 10

  .دور از شعله و حرارت نگاهدارید : محلول قابل اشتعال  .8
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r  فرمولاسیون هاي محلولهايHand rub  موارد سازمان بهداشت جهانی قابل استفاده در

دن کلر افزو. می باشندبراي جراحی  دستها  بهداشتی ، ضد عفونی و آماده سازي

محلول را جهت  کاربرد آن بمنظورآماده سازي دستها  براي جراحی   پایداري  8هگزیدین

 .افزایش می دهد 

 : در محیط بیمارستانی Hand rubنحوه توزیع مناسب محلولهاي |

  .استفاده از افشانه ها و ظروف یکبار مصرف ارجح است  .1

رفیت  توصیه شده براي حداکثر ظ Hand rubبمنظور پیشگیري از تبخیر محلولهاي  .2

واقع در بخش هاي بیمارستانی  Hand rubافشانه ها و ظروف محتوي محلول هاي  

  .لیتر می باشد  1میلی لیتر ودر اتاق هاي عمل فعال   500

پر کردن مطلوب در صورتی که ظروف یکبار مصرف نمی باشد ، بمنظور  |
  :مجدد ظروف الزامیست مراحل ذیل رعایت گردد 

  .با استفاده از پودر شوینده و آب بشوئید  بخوبی را ظروف خالی .1

در صورت مقاوم بودن ظروف به حرارت روش ارحج ضد عفونی در ابتدا  اتو کلاو  .2

  .وسپس جوشانیدن ود ر نهایت ضدعفونی شیمیایی  محسوب می شود

دقیقه در محلول حاوي کلرین با  15بمنظور ضدعفونی شیمیایی  ظروف را به مدت  .3

  .خیس نمایید   1000ppmغلظت 

  .پس از ضد عفونی ،  اجازه دهید ظروف کاملاً خشک شوند  .4

  . بپرهیزید  حاوي محلول از افزودن محلول به ظروف نیمه پر .5

 :روشهاي رعایت بهداشت دست  |

  :  Hand rubروش  - الف

                                                             
٨ Chlorhexidine 
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 Hand rubاستفاده از محلول هاي مایع  با بنیان الکلی جهت  بمنظورضد عفونی دست با

افی از محلول را در کف دست خود ریخته و تا زمانی که دستها کاملاً خشک شوند آنها مقدار ک

  .را بهم بمالید 

  :روش صحیح شستن دست با آب و صابون  –ب 

 . در صورت امکان همیشه از آب تمیز، روان و لوله کشی استفاده نمائید  - 1

شویی دستها را بهم ابتدا دستها را با آب مرطوب کنید سپس با استفاده از صابون دست -٢

      .بمالید بنحوي که کلیه سطوح دستها را بپوشاند

  .با استفاده از حرکات چرخشی کف دستان و بین انگشتان را محکم بهم بمالید  - 3

 .دستها را کاملاً آبکشی نمائید  - 4

 .با حوله پارچه اي تمیزو یا حوله کاغذي یکبار مصرف دستها را کاملاخًشک نمائید  - 5

جهت  شیر آب را ببندید و سپس یا دستمال کاغذي استفاده شده  با همان حوله - 6

 در صورتی که دستمال و یارا به بین مخصوص لاندري کثیف  حوله شستشوي مجدد

 .سطل آشغال بیندازید یکبار مصرف است آن را در 

  

  
 

r نکات قابل توجه : 

یتان مطمئن شوید که دستهایتان کاملاً خشک شده اند و از آلودگی مجدد دستها - 1

 .بپرهیزید 

از یک (در هنگام خشک کردن دست از یک حوله پارچه اي فقط یک بار استفاده شود  - 2

چند بار توسط یک فرد و یا افراد مختلف استفاده نشود ودر صورتی که رعایت این نکته حوله 

 ).  بار مصرف استفاده شوداز حوله کاغذي یک اً، ترجیح مقدور نمی باشد
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احتمال باعث تحریک پوست و  داغ خیلی  اس مکرر با آب با توجه به اینکه تم - 3

، از آب داغ جهت شستن دستها استفاده نکنید  را افزایش می دهدپوست به صدمه 

قالب صابون جامد ، ( بمنظور شستن دست با آب و صابون معمولی انواع صابون . 

 . قابل استفاده است )  مایع دستشویی ، برگه کاغذي

ون قالبی جامد استفاده می شود ، قالب کوچک صابون که مانع هنگامی که از صاب - 4

 .از جمع شدن آب در جا صابونی می شود بیشتر مورد توصیه است 

 :جراحی  به توصیه هایی براي آماده نمودن دست جهت اقدام |

انجام اقدامات ذیل قبل از شروع آماده سازي دستها براي انجام جراحی  –الف  
  :ضروري است 

ا توجه به اینکه منشاء غالب میکروب هاي دست از زیر ناخن ها می باشد ، ناخن را ب  –1   

    .ودر هنگام شستن دست زیر آنها را کاملاً تمیز نموده و بشوئید ،   همیشه کوتاه نگاهدارید

  .ناخن مصنوعی اجتناب نمائید استفاده از دن لاك ناخن وزاز  -2 

تمامی زینت آلات و جواهرات مورد استفاده را از دست قبل از ورود به فضاي اتاق عمل  – 3 

  ) . انگشتر ،ساعت مچی و دستبندحلقه ،: بعنوان مثال (خود درآورید 

قبل از آماده سازي دستها براي در صورتی که دستها بصورت آشکارا کثیف می باشند ،  – 4

  . بشوئید ساده با آب و صابون را دستها  ،ورود به فضاي اتاق عمل  اقدام به جراحی و

   خارج  شور رده هاي موجود در زیر ناخن ها را ترجیحاً در زیر آب شیر بوسیله ناخنخ   

در . استفاده نکنیدبرس بدلیل صدمه به پوست و افزایش احتمال پوسته ریزي از  .نمائید 

دن و ناخن شور هایی که قابلیت اتوکلاو ش. ( صورت لزوم از ناخن شور استریل استفاده کنید 

  . )استرلیتی مجدد را دارند در حال حاضر در بازار موجودند
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 : )طبی(ضد میکروبی صابون  استفاده از با دستها استاندارد اسکراب جراحی |

. تا آرنج نمائید  ساعد ،شروع به اسکراب دستها  وساعد با بالاتر نگاهداشتن دستها از  - 1

 . عد پیشگیري می نماید این عمل از آلودگی مجدد دستها بوسیله آب ناحیه سا

یقه ، هر طرف هر یک از انگشتان ، بین انگشتان  و پشت و دق 2- 5با گرفتن زمان بمدت  - 2

دقیقه  10اسکراب طولانی مدت براي مثال به مدت (  روي هر دست را اسکراب کنید

 . )توصیه نمی شود 

 .دقیقه بشوئید  1رویه قدام و خلف ساعد را از ناحیه مچ تا آرنج بمدت  - 3

 .را در مورد دست دیگرتان نیز تکرار نمائید  3و  2بندهاي  - 4

در صورتی که در هر زمانی دست شما با هر چیزي به جز برس تماس یافت ، ناحیه  - 5

 . دقیقه طولانی تر اسکراب نمائید  1آلوده شده را بمدت 

با حرکت یک سویه دستها و آرنج بطور کامل از میان جریان آب ،دستها را از نوك  - 6

دست را در میان جریان آب به عقب و جلو . شتان  تا ناحیه آرنج آبکشی نمائید انگ

 .حرکت ندهید 

 .با بالا نگاهداشتن دستها بالاتر از آرنج وارد اتاق عمل شوید  - 7

،  در کل فرآیند اسکراب دستها دقت نمائید که آب به لباس جراحی که بر تن دارید نپاشد - 8

حوي باشد که از پاشیدن آب و ترشحات بر روي بدین منظور کاسه دستشویی باید بن

 . لباس افراد ممانعت شود

در اتاق عمل قبل از پوشیدن گان ، کلاه و دستکش استریل دستها و ساعد را با استفاده  - 9

 .از حوله استریل و تکنیک آسپتیک خشک نمائید 

 الکلیبا بنیان  دستاستفاده از محلول هاي ضد عفونی  استاندارد اسکراب جراحی با |

 :که داراي فعالیت پایدار می باشند 

هنگامی که از محلول هاي ضد عفونی  با بنیان الکلی با فعالیت پایدارجهت اسکراب جراحی  - 1

 .استفاده می نمائید ، محلول را بر روي دستهاي خشک بریزید 
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تا ساعد عفونی ، دستها و با محاسبه زمان و استفاده از مقدار کافی و لازم از محلول ضد  - 2

 .حرکات چرخشی آنقدر بهم بمالید تا کاملاً خشک شوند از  استفاده باناحیه آرنج را  

ü به یکدیگر با استفاده از حرکات چرخشی  ساعد مدت زمان مالیدن دستها و

 .دقیقه بطول بیانجامد  3ت بیش از ضروریس

ü   ناحیه تا ساعد مقدار محلول استفاده شده به حدي باشد که در کل این مدت دستها و

می  cc 16از  کمتر بر اساس مطالعات تجربی این مقدار (. آرنج ها  کاملاً مرطوب باقی بمانند

 ) .باشد

ü  در صورتی که کیفیت آب مورد اطمینان نیست  جهت آماده سازي دستها قبل از اقدام

با استفاده از محلول هاي ضد عفونی  با بنیان الکلی  Hand rub به جراحی اقدام به 

 .د نمائی

ü  از استفاده اسکراب جراحی وHand rub محلول هاي ضد  جراحی بصورت تؤام با
 .عفونی دست  با بنیان الکلی و یا بصورت متعاقب بعد از یکدیگر اجتناب نمائید 

ها تا ناحیه آرنج و ساعد قبل از پوشیدن کلاه ،  گان و دستکش استریل اجازه دهید دستها  - 3

 .کاملاً خشک شوند 

 .گاهداشتن دستها بالاتر از آرنج وارد اتاق عمل شوید با بالا ن  - 4

 : پوشیدن دستکش |

پوشیدن دستکش توسط کارکنان ارئه دهنده خدمات بهداشتی درمانی در حین مراقبت از          

  :بیماران با توجه به دو هدف ذیل صورت می گیرد 

و یا از یک بیمار به پیشگیري از انتقال میکروارگانیسم ها از دست کارکنان به بیماران  -1

 .دیگري در حین ارائه مراقبت یا خدمات 

 .پیشگیري از انتقال بیماري از بیماران به کارکنان  -2

ü ضروریست ذیل  تاتوجه به این نک : 
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دستکش ( ضرورت استفاده یا عدم استفاده از دستکش و انتخاب نوع مناسب آن  - 1

ا مراقبت از بیماران تمیز یا استریل در موقعیت هاي مختلف ارائه خدمات و ی

  .می باشد  ١٠د و تماسی٩ردمنطبق با موازین احتیاطات استاندا

در زمانی که پیش بینی می نمائید در حین ارائه خدمات و یا مراقبت از بیماران ، - 2

احتمال آلودگی دستها با خون و سایر ترشحات و مواد بالقوه عفونی بیمار و یا 

  جود دارد ، دستکش بپوشید غشاء مخاطی و پوست ناسالم آنان و

الزامی است هر بیمارستان داراي ضوابط و خط مشی شفاف در ارتباط با موارد  - 3

استفاده از دستکش و انتخاب نوع مناسب آن با موقعیت هاي مختلف ارائه خدمات 

  .ویا مرقبت از بیماران باشد 

عفونت پوشیدن بیاد داشته باشید که به لحاظ رعایت موازین پیشگیري و کنترل  - 4

 Handبا استفاده از آب و صابون و یا ( دستکش ضرورت رعایت بهداشت دست 

rub  را منتفی نمی نماید ) با استفاده از محلولهاي ضد عفونی دست با بنیان الکلی.  

  .از یک جفت دستکش فقط براي ارائه خدمات و یا مراقبت از یک بیمار استفاده کنید- 5

دست دارید ، در صورتی که در حین مراقبت از بیمارو در هنگامی که دستکش ب- 6

بعد از اتمام یک اقدام درمانی در یک ناحیه آلوده بیمارنیاز است موضع تمیز همان 

 .بیمار و یا محیط را لمس نمائید ، دستکش خود را در آورید و یا آن را عوض کنید 

در صورت . ائید از استفاده مجدد دستکشها اجتناب نمشدیداً توصیه می شود که 

از سلامت و میکروب زدایی  11 بازیابی روشهاي استانداردهاي ضرورت با بکارگیري

  .دستکشها اطمینان کسب نمائید 

                                                             
٩ Standard precaution 
١٠ Contact precaution 
١١ reprocessing 
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 :مثالهایی از موارد استفاده از دستکش استریل  |

  انجام هر گونه اقدامات جراحی .1

 .ایمان واژینالز .2

 .اقدامات رادیولوژیکی تهاجمی  .3

ایجاد راه وریدي مرکزي (جام اقدامات مرتبط به راه هاي عروقی برقراري راه عروقی و ان .4

 .)در بیماران 

 .ن جهت انفوزیو١٢آماده نمودن محلول هاي تغذیه مکمل  .5

  .آماده نمودن داروهاي شیمی درمانی جهت تزریق  .6

 : مثالهایی از موارد استفاده از دستکش تمیز  |

 . تماس مستقیم با بیمار -1

ترشحات و مواد  ، بدن خون ، مایعات تمال قرار گرفتن در معرضاح - 1-1

و اشیاء و مواردي که بصورت مشهود آلوده به مایعات دفعی بیمار

 .دفعی بیمار می باشد 

 .تماس با غشاء مخاطی و پوست آسیب دیده بیمار   - 1 -2

احتمال قرار گرفتن در معرض تماس ارگانیسم هاي شدیداً عفونی و  - 1 -3

 .خطرناك 

 .ا اپیدمی موقعیت هاي اورژانس ی  - 1 -4

 ... .گذاردن و یا کشیدن آنژیوکت و  - 1 -5

 .گرفتن خون از بیمار   - 1 -6

 .قطع یا بستن راه وریدي   - 1 - 7

 .کشیدن خون  - 1 - 8

 .معاینات لگنی و واژینال در بیماران   - 1 - 9

                                                             
١٢ Total Parietal Nutrition  



١٤ 
 

  .آندوتراشیال بازساکشن  سیستم هاي    -9-1        

  .تماس غیر مستقیم با بیمار  -2   

  .واد برگشتی از معده بیمارتخلیه م - 2- 1      

  . و تجهیزات وسایل تمیز کردنیا جابجایی  -2-2      

 .جابجایی یا تخلیه پسماند ها  - 2- 3                     

 در ضمن روي اشیاء و یاپاشیده شده مایعات بدن  مودن ترشحاتتمیز ن - 2- 4

 .لکه گیري البسه 

 :باشد مثالهایی از مواردي که پوشیدن دستکش ضروري نمی   |

              ،در این موارد احتمال تماس مستقیم یا غیر مستقیم کارکنان بهداشتی در مانی با خون         

  . مایعات بدن بیمار و یا محیط آلوده وجود ندارد

 .تماس مستقیم با بیمار - 1

  .گرفتن فشار خون ، درجه حرارت و نبض بیمار - 1-1               

  .یق زیر پوستی یا عضلانی به بیمار تزر-1- 2             

  .لباس پوشانیدن به بیمار -1- 3             

  .انتقال بیمار -1- 4             

  .مراقبت از گوش و یا چشم بیماران در صورت فقدان ترشحات  - 1- 5            

  .هر گونه مراقبت از راه وریدي در بیماران در صورت عدم نشت خون - 1- 6            

  :تماس غیر مستقیم با بیماران - 2       
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  .استفاده از گوشی تلفن مشترك بین بیماران و کادر بخش - 2- 1            

  .درج گزارش بیمار در پرونده بالینی و یا چارت بالاي سر بیمار - 2- 2            

  .دادن داروي خوراکی به بیماران  - 2- 3            

  .جمع نمودن سینی غذاي بیمار و یا قطع لوله تغذیه اي بیمار جمع نمودن - 2- 4            

    در صورتی که بیمار ایزوله تماسی نباشد و یا ملحفه بیمار آلوده به (تعویض ملحفه بیمار  -5-2              

  . )و مواد دفعی بیمار نباشد  ترشحات                             

  . براي بیمار ک تنفسی و یا کانولاي بینی بصورت غیر تهاجمیگذاردن ماس - 2- 6                

  .جابجایی اثاثیه بیمار - 7-2               

  

مسئولیت رده هاي مختلف بیمارستانی جهت ترویج شیوه هاي  |
 :رعایت بهداشت دست و ارتقاء پذیرش کارکنان نسبت به آنها 

  :رل عفونت وظایف و مسئولیت هاي سوپروایزرآموزشی و تیم کنت - الف

  :برگزاري برنامه هاي آموزشی جهت کارکنان بهداشتی درمانی در ارتباط با   -ا

p اند منجر به موارد مختلفی که در زمان مراقبت ویا ارائه خدمات به بیماران می تو

 .آلودگی دستها در کارکنان گردد وشیوه هاي پیشگیري از آلودگی 

p  یک از روشهاي متفاوت بهداشت دستآموزش مزایا و مضار تؤام با بکارگیري هر. 

p  پایش کارکنان به لحاظ رعایت بهداشت دست بازخورد مناسب به آنان. 
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p  تشویق بیماران وکارکنان نسبت به برقراري همکاري مؤثر بین آنان در ارتباط با

 .موضوع بهداشت دست 

p  به منظور افزایش کارکنان نسبت به اقدام به بهداشت دست از آنان در خصوص

 .فیت مواد بهداشتی در دسترس نظرخواهی نمائید کی

 :مسئولیت هاي  مدیر بیمارستان  |

دام کارکنان حمایت رده هاي مختلف مدیریت بیمارستانی در ارتقاء انگیزه ، پذیرش و اق

 :بیمارستانی نسبت به رعایت بهداشت دست با توجه به استانداردها مؤثر است 

p  مواد بهداشتی و ضد عفونی کننده دست با کار از دسترسی کارکنان به مقادیر کافی

آیی مناسب و کیفیت مطلوب به نحوي که از حداقل خاصیت تحریک کنندگی پوست 

 .برخوردار باشد ، مطمئن گردید 

p  در هنگام انتخاب مواد  بهداشتی و ضد عفونی کننده دست به هر گونه واکنش

کننده و دستکش هاي مورد شناخته شده بین این مواد و کرم ، لوسیون هاي مرطوب 

 .استفاده در بیمارستان توجه نمائید 

p  از سهولت دسترسی کارکنان به افشانه هاي حاوي محلولHand rub  در محل هاي

اتاق تریتمنت ، اتاق معاینه ،بر روي ترالی پانسمان ، ترالی :براي مثال (ارائه خدمت 

استفاده از . اطمینان کسب نمائید ) ......، و اورژانس ، بالین بیمار ،اتاق برونکوسکوپی

ظروف کوچک حاوي محلولهاي یاد شده به نحوي که جاسازي و حمل آن در جیب 

یونیفورم کارکنان میسر باشد روشی بسیار مؤثر است که سهولت دسترسی کارکنان 

 .به این محلولها ممکن می نماید 

p افی و لازم محلول از از کفایت ، صحت و کارکرد مناسب افشانه ها و خروج مقدار ک

 .افشانه ها اطمینان کسب نمایید 

p منی افشانه ها نسبت به احتمال  اشتعال محلول آن در مجاورت آتش و یا هر یاز ا

 .گونه شعله اطمینان حاصل نمائید 
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p ابون اجتناب ورزید به افشانه هاي نیمه پر ص از افزودن مایع صابون. 
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  :انی به ترتیب حروف الفباتدوین استاندارد داروهاي بخش اورژانس بیمارست کمیتهاعضاي 

  یتهمو نایب رییس ک تهران و خدمات بهداشتی درمانی عضو هیات علمی طب اورژانس دانشگاه علوم پزشکی ،دکتر محمد افضلی مقدم

  و رییس کمیته  وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی رییس ادره اورژانس بیمارستانی ،دکتر نادر توکلی

  ناس اورژانس بیمارستانی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیمهناز السادات حسینی، کارش

  لیلا خیراتی، کارشناس مسئول گروه تخصصی اورژانس دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران

  و دبیر کمیته تیر، کارشناس اداره اورژانس بیمارستانی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکیمریم سیاه

  رستار بخش اورژانس بیمارستان امام خمینیآمنه شکوري، سرپ

  معصومه عسگرزاده، کارشناس اورژانس بیمارستانی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

  بخش اورژانس بیمارستان حضرت رسول اکرمشهره کوشا، سرپرستار 

  گلی گرجی، مترون بیمارستان مدرس 

  ارت بهداشت درمان و آموزش پزشکیآذر محمودي، کارشناس مسئول امور پرستاري دفتر پرستاري وز
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  باسمه تعالی

  :تعاریف

، ضروري دولتی و غیر دولتی هايبیمارستان در بخش اورژانس تمامی داروهایی هستند که وجود آنها:  داروهاي ضروري) الف
 .  امکان حذف هیچیک از آنها وجود ندارد است و

ارجحیت دارد ولی بودن آنها در  هاي عمومیاورژانس بیمارستان بخش که وجود آنها درداروهایی هستند : داروهاي ترجیحی ) ب
- ود این داروها در داروخانه شبانهشلذا توصیه می. برخی از مراکز خاص ضروري است که در ستون توضیحات به آن اشاره شده است

 . نگهداري، در دسترس بیماران قرار گیردصحیح شرایط در نظر داشتن روزي بیمارستان با 

 متخصصان طب اورژانس یا بیهوشیهاي اورژانس داراي فقط در بخشوجود آنها داروهایی هستند که : داروهاي بیهوشی ) پ
 . ضروري است مقیم

ها وجود داشته باشد و حاوي  اورژانس یکه باید در تمام ،احیا تجهیزاتعبارت است از کمد متحرك دارو و : ترالی اورژانس ) ت
 )ویرایش چهارم استاندارد داروییموجود در ترالی  طبق لیست داروهاي. (اورژانس است ريضروبرخی از داروهاي 

و در  حاوي داروهاي ضروري بخش اورژانس موجود است و اي که درعبارت است از قفسه: قفسه داروهاي اورژانس ) ث
ده از محل قفسه دارویی بایستی در فواصل کلیه اقلام استفاده شلازم به ذکر است  .باشدمیاورژانس  بخش ترجیحیصورت لزوم، 

 .مناسب از انبار دارویی جایگزین گردد

 . شودراي مدت حداقل دو ماه نگهداري میفضایی است که در آن داروهاي مورد نیاز بخش اورژانس ب :انبار دارویی اورژانس) ج
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  :توضیحات  

در قفسه مخصوص  که داراي سوپروایزر اورژانس است، غیر دولتی در مراکز درمانی دولتی وفقط  باید داروهاي مخدر تزریقی - 1
 26/7/79به تاریخ  7405ضوابط مندرج در دستورالعمل شماره و طبق  اورژانس مخدر، مجزا از قفسه دارویی بخش يداروها

 .معاونت غذا و داروي وزارت بهداشت نگهداري شود

طبق  اروهاي ضروري، بیهوشی و ترجیحید( اورژانس قفسه دارویی بخشتعداد داروهاي فوق در  - 2
نا بر پیشنهاد اورژانس ، ب بار مراجعهبراساس و این تعداد  ذکر شده است، حداقلمیزان رعایت با  )دستورالعمل حاضر

بدیهی است کاهش  .باشدمی افزایش، قابل دانشگاه متبوعتأیید نهایی معاونت درمان و پس از  کتبی کمیته  اورژانس بیمارستان
 .لام دارویی یا تعداد آنها مجاز نیستاق

لیست  اعلام کتبی بعد ازباید ...) مراکز تخصصی چشم، گوش و حلق و بینی، زنان، اطفال و (مراکز تخصصی و فوق تخصصی  - 3
را به لیست داروهاي ضروري  آن و پس از تایید آن معاونت، معاونت درمان دانشگاه متبوع به خود داروهاي تخصصی مورد نیاز

  . نمایند اضافهکور مذ
به ترتیب شماره هاي مندرج  و راست به چپ جلو به عقب، ازنحوه چیدمان داروهاي ترالی درکشوي اول و دوم    - 4

  .می باشد در لیست حاضر و به صورت مارپیچی
و فوق ، داروهاي ضروري مراکز تخصصی در لیست وجودو قرار دادن داروهاي م 4درکشوي دوم ترالی علاوه بر رعایت بند  - 5

  .تخصصی که در لیست داروهاي ترجیحی ذکر شده اند نیز قرار می گیرند
 . مناسب است قلبی امکانات مانیتورینگنیازمند استفاده از  (*)استفاده از داروهاي داراي علامت ستاره  - 6

طبقه میانی یخچال و در دماي و این دسته از داروها باید در  داري شوند، جداگانه لیست شده اندههایی که باید در یخچال نگدارو - 7
  .لازم به ذکر است کنترل و ثبت دماي روزانه یخچال دارویی بخش اورژانس الزامی است. درجه سانتیگراد نگهداري شوند 8تا 2

یکی از طرفین ترالی و همچنین قفسه  روي، )ویرایش چهارم(آخرین ویرایش استاندارد دارویی لیست داروهاي ضروري  الصاق - 8
  . است ياجبار ش اورژانسبخ دارویی

تاریخ انقضاي داروهاي موجود در ترالی و قفسه و  وثبت ، الصاق فرمی در خصوص کنترلاورژانس بخش هاي در تمامی - 9
 .  همچنین توضیحات مورد نیاز احتمالی، در کنار دستورالعمل حاضر، الزامی است

به  درمان و آموزش پزشکیوزارت بهداشت،  پورتال ت، در سای)1390 اصلاحیه زمستان( آخرین ویرایش دستورالعمل حاضر  -10
بخش مرکز مدیریت حوادث و فوریت هاي پزشکی کشور، اداره اورژانس ، http://medcare.health.gov.irآدرس 

 .باشدمی در دسترسدانشگاه  passwordو  username با استفاده ازبیمارستانی 
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  داروهاي ضروري -1

  اورژانس ترالی اولکشوي  لیست داروهاي-1-1-1

حداقل تعداد 
  ردیف  نام فارسی دارو دارو دوزشکل و  نام دارو  ترالیدر 

10 Sterile Water Vial 5 ml 1 آب مقطر 
10 Epinephrine HCl Amp. 1 mg/ml  2  ٭هیدروکلراید نفریناپی 
10  Atropine Sulfate Amp. 0.5 mg/ml 3 ٭آتروپین سولفات 
5 Amiodarone HCl Amp. 50 mg/ml, 3ml  4 ٭آمیودارون 
5 Lidocaine HCl  2% Amp. 100mg/5ml  5  ٭ یینلیدوکا 
3 Adenosine Amp. 3 mg/ml,2 ml 6 ٭آدنوزین 
5 Nitroglycerin Amp. 

1mg/ml,5 ml 
10mg/10ml 

 NTG( 7( ٭نیتروگلیسیرین
3 Dopamine HCl Amp. 40 mg/ml, 5 ml 8 ٭ دوپامین 
3 Dobutamine Amp. 250 mg/20ml 9 ٭دوبوتامین 
3 Heparin Sodium Amp. 5000 U/ml, 1ml 10  سدیم هپارین 
3 Verapamil HCl Amp. 2.5 mg/ml,2ml 11 ٭ وراپامیل 
2 Propranolol HCl Amp. 1mg/ml  12 ٭پروپرانولول 
3 Digoxin  Amp. 0.25 mg/ml, 2 ml 13 ٭دیگوکسین 

10 Furosemide Amp. 10 mg/ml,2ml 14 فوروزماید 
10 Naloxone HCl Amp. 0.4 mg/ml 15 نالوکسان 
3 Midazolam Amp. 5 mg/ml ,1ml 16 میدازولام 
5 Diazepam Amp. 5 mg/ml, 2 ml 17 دیازپام 

10 Phenytoin Sodium Amp. 50 mg/ml, 5ml 18 سدیم یینفنی تو 
5 Phenobarbital Sodium Amp. 200 mg/ml, 1ml 19 فنوباربیتال 
3 Haloperidol Amp. 5 mg/ml 20 هالوپریدول 
3 Calcium Gluconate 10% Amp. 1000 mg/10ml  21 ٭کلسیم گلوکونات 
5 Hydrocortisone Amp. 50 mg/2 ml 22 هیدروکورتیزون 
5 Ranitidine Amp. 25mg/ml, 2ml 23 رانیتیدین 
5 Metoclopramide Amp. 5 mg/ml,2 ml 24 متوکلوپرامید 
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  اورژانس ترالی دوم کشوي لیست داروهاي-1-1-2

حداقل تعداد 
  ردیف  نام فارسی دارو شکل و دوز دارو نام دارو  ترالیدر 

10 ASA Tab. 325 mg 25 آ - اس - آ 
10 Nitroglycerin   ( NTG ) Pearl 0.4 mg  26 نیتروگلیسیرین 
2 MgSO4 50% Vial 50 ml 27 %50 ٭سولفات منیزیم 
3 Dextrose 20% Vial 50 ml  28 %20دکستروز 
3 Dextrose 50% Vial 50 ml  29 %50دکستروز 
3 Sodium Bicarbonate 8.4% Vial 50 ml 30 سدیم بیکربنات 
2 Sodium Chloride 5% Vial 50 ml  31 %5سدیم کلراید 
1 Salbutmol Spray 100 mcg/dose 32 سالبوتامول 
1 Dextrose 5% Solution 500ml  33 %5  کستروزد 
1 

Sodium Chloride 0.9% Solution 500ml 
 سالین نرمال( %9/0سدیم کلراید 
 )تزریقی

34 

1 Lidocaine Gel - 35  یینژل لیدوکا 
 36 ژل الکترود - - - 1
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  اورژانس قفسه داروییلیست داروهاي ضروري  -1-2

   حداقل تعداد
  ردیف  ام فارسی دارون شکل و دوز دارو نام دارو  قفسه در

3 Adenosine Amp. 3 mg/ml,2 ml 1 ٭آدنوزین 
5 Amiodarone HCl Amp. 50 mg/ml, 3ml  2 ٭آمیودارون 

30 ASA Tab. 325 mg 3 آ - اس - آ 
40 Atropine Sulfate Amp. 0.5 mg/ml 4 ٭آتروپین سولفات 
10 Calcium Gluconate 10% Amp. 1000mg/10ml  5 ٭کلسیم گلوکونات 
20 Captopril Tab. 25 mg 6 کاپتوپریل 
10 Chlorpheniramine  Amp. 10  mg/ml 7 کلرفنیرامین 
20  Dexamethasone phosphate Amp. 4  mg/ml, 2 ml  8 دگزامتازون 
10 Dextrose 20%  Vial 50 ml  9 %20دکستروز 
10 Dextrose 50%  Vial 50 ml  10 %50دکستروز 

10 Diazepam Amp. 5 mg/ml, 2 ml 11 دیازپام 

5 Digoxin  Amp. 0.25  mg/ml, 2 ml 12 ٭دیگوکسین 

5 Dobutamine Amp. 250  mg/20ml 13 ٭دوبوتامین 

10 Dopamine HCl Amp. 40 mg/ml, 5 ml 14 ٭دوپامین 

20 Epinephrine Hcl Amp. 1 mg/ml  15 ٭هیدروکلراید اپی نفرین 

20 Furosemide Amp. 10 mg/ml,2ml 16 فوروزماید 

10 Haloperidol Amp. 5 mg/ml 17 هالوپریدول 

5 Heparin Sodium Amp. 5000 U/ml, 1ml  
1000 U/ml 

 18  هپارین

10 Hydrocortisone Amp. 50 mg/2 ml 19 هیدروکورتیزون 

15 Hyoscine Amp.  20 mg/ml 20 هیوسین 

2  Ipratropium Bromide Spray 20  mcg/dose 21  روپیومایپرات 

10 Lidocaine HCl  2% Amp. 1000 mg/5ml 22  ٭یینلیدوکا 

10 Metoclopramide Amp. 5 mg/ml,2 ml 23 متوکلوپرامید 

5 MgSO4 20% Vial 50 ml 24 %20 ٭سولفات منیزیم 

5 MgSO4 50% Vial 50 ml 25 %50 ٭سولفات منیزیم 

10 Midazolam Amp. 5mg/ml,1ml 26 میدازولام  
10 Naloxone HCl Amp. 0.4 mg/ml 27 نالوکسان  
5 Nitroglycerin (NTG) Amp. 1mg/ml,5 ml  

10mg/10ml 
  28   ٭نیتروگلیسیرین

20 Nitroglycerin (NTG) Pearl 0.4 mg  29  نیتروگلیسیرین  
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  حداقل تعداد  نام دارو  دارو دوزشکل و   نام فارسی دارو  ردیف
  قفسه در 

 mg/ml,1ml Amp. Phenobarbital Sodium 5 200 فنوباربیتال  30
 mg/ml,5ml Amp. Phenytoin Sodium 10 50 سدیم یینفنی تو  31

 meq/ml,50 ml Vial Potassium Chloride 10 2 ٭کلرید پتاسیم  32

  cc Solution Povidon Iodine 10% 5 250 )بتادین(دین وپویدون ای  33
 1mg/ml Amp. Propranolol  HCl 5  ٭پروپرانولول  34
 25mg/ml, 2ml Amp. Ranitidine 20 انیتیدینر  35

 mcg/dose Spray Salbutmol 2 100 سالبوتامول  36
 ml  Vial Sodium Bicarbonate 8.4% 5 50 سدیم بیکربنات  37
 ml Vial Sodium Chloride 5% 5 50 %5سدیم کلراید   38
 5g Sachet Sorbitol 10 سوربیتول  39

 ml Vial  Sterile Water 20 5 آب مقطر  40

 mg/ml,2ml Amp. Verapamil HCl 5 2.5 ٭وراپامیل  41
 mg/ml, 0.5 ml Amp. Vitamin k 3 2 ویتامین کا  42

 Powder  or  Suspension Activated Charcoal شارکول فعال  43
یا   عدد سوسپانسیون 3

  تایی 40یک بسته 

  محلول هاي وریدي

  نام دارو  وشکل و دوز دار  نام فارسی دارو  ردیف
  

  حداقل تعداد
  قفسه در 

 500ml, 1000 ml Solution Dextrose 5% 10 %5دکستروز    44

 500ml, 1000 ml Solution Dextrose 10% 10 %10دکستروز   45

  Solution mannitol 5 %20 ,%10  مانیتول  46
  500ml, 1000 ml Solution Ringer Lactate 10 رینگر لاکتات  47
 500ml, 1000 ml Solution Sodium Chloride 0.45% 10 )سالین نیم نرمال( %45/0کلراید سدیم   48

 500ml, 1000 ml Solution Sodium Chloride 0.9% 10  )سالین نرمال(  %9/0 سدیم کلراید  49

 ml Irrigation Sodium Chloride 0.9% 10 1000 )شستشوسالین ( %9/0 سدیم کلراید   50

  )سداخل قفسه مخدر اورژان( مخدرداروهاي 

    نام دارو  شکل و دوز دارو  نام فارسی دارو  ردیف
  حداقل تعداد

  مخدر قفسه در
  mg/ml  Amp. Morphine Sulfate 5 10  مرفین سولفات  51
  mg/ ml Amp. Methadone 5 5  متادون  52
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 اورژانس یخچالیلیست داروهاي ضروري  -1-3

 ردیف نام فارسی دارو دارو وزشکل و د نام دارو حداقل تعداد 

10 Acetaminophen  Supp. 125 mg 1  استامینوفن 
10 Acetaminophen  Supp 325 mg   2 استامینوفن 
10 Diclofenac Sodium Supp. 100 mg  3 دیکلوفناك 
2 dT(toxoid) Vial _ 4 ) واکسن(ید دیفتري وکزاز توکسوی 
2 Insulin Regular vial 100 IU/ml  5 انسولین رگولار 
2  Streptokinase Vial 750,000  IU 6 ٭استرپتوکیناز  
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  داروهاي ترجیحی -2

  لیست داروهاي ترجیحی بخش اورژانس 2-1

  توضیحات  نام دارو  دارو دوزشکل و   نام فارسی دارو  ردیف
    mg/6.7ml Amp. Acetaminophen 1000  استامینوفن  1
  mg/5ml Syrup.  Acetaminophen 120   استامینوفن  2

  mg/ml drop Acetaminophen 100  استامینوفن  3

  Tab. Acetaminophen Codeine 300/10 ییناستامینوفن کد  4

 mg/ml Amp. Acetylcysteine 200 نئیاستیل سیست  5
ضروري در مراکز 
 مسمومیت

  mg Vial. Aciclovir 250 آسیکلوویر  6

  ml Vial Albumin 20% 50 %20آلبومین   7

  mg Tab. Alprazolam 0.5 آلپرازولام  8

  mg/ml,2 ml Amp. Amikacin 250 آمیکاسین  9

  mg/ml,10 ml Amp. Aminophylline 25 ٭آمینوفیلین  10

  mg, 1 gr Vial Ampicillin 500 آمپی سیلین  11

  ml Drop Ar ficial tears 0.5% 10 اشک مصنوعی  12

 mg/ml, 2 ml Amp. Atropine Sulfate 10 ٭آتروپین  13
ضروري در مراکز 
 مسمومیت

  mg Cap. Azithromycin 250 آزیترومایسین  14

  Oint. Benzocaine 5% - بنزوکایین  15

  mg, 10 mg Supp. Bisacodyl 5 بیزاکودیل  16

  ml Vial Bupivacaine 0.25% 10 یینبوپیواکا  17

  Oint. Burn ointment - پماد سوختگی  18

  mg, 1 gr Vial Cefazoline 500 سفازولین  19

  mg, 1 gr Vial Ceftazidime 500 سفتازیدیم 20

   mg or 400 mg Tab. Cefixime 200  سفیکسیم  21

 mg or 100 100  سفیکسیم  22
mg/5ml   

Powder, for 
suspension  Cefixime 

 

  mg, 1 gr Vial Ceftriaxone 500 سفتریاکسون 23

  mg/5 ml Solution Chloral Hydrate 250 محلول کلرال هیدرات 24

  mg/ml,2 ml Amp. Chlorpromazine HCl 25 کلر پرومازین  25

  mg/ml, 100 ml Vial Ciprofloxacin 2 سیپروفلوکساسین 26

  mg/ml, 2 ml  Amp. Clindamycin  150  کلیندامایسین  27

  mg Vial Cloxacillin Sodium 500 ,250  کلوگزاسیلین  28

  Tab. Contraceptive HD - اچ ديقرص ضدبارداري   29
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  توضیحات  نام دارو  شکل و دوز دارو  نام فارسی دارو  ردیف
   Solution Cyclopentolate HCl 1% -  سیکلوپنتولات  30

  mg Vial. Dantrolene Sodium 20 دانترولن  31

 mg, 2 gr Vial. Deferoxamine 500 دفروکسامین  32
ضروري در مراکز 

  و خون مسمومیت
   ml, 1000 ml  Solution Dextrose, Nacl   5, 0.9% 500 دکستروز، سالین نرمال  33
  mg/ml Amp. Dihydroergotamine Mesylate 1 دي هیدروارگوتامین  34

  mg/ml Amp. Diphenhydramine HCl 50 دیفن هیدرامین  35

 mg/ml , 5 ml Amp. Flumazenil 0.1 فلومازنیل  36
ضروري در مراکز 

 مسمومیت
  mg/ml, 2 ml Amp. Gentamicin 40 جنتامایسین  37

 mg Vial.  Hydralazine 20  هیدرالازین  38
ضروري در مراکز 
  زنان و زایمان

  Drop  Hydrocortisone/ Acetic acid  1/2% -  چشمیهیدروکورتیزون   39

  mg Tab.   Ibuprofen 200   200روفن پایبو  40

  mg Tab. Ibuprofen 400  400روفن ایبوپ  41

  g/ 15 ml Syrup Lactolose 10 لاکتولوز  42

  Spray Lidocaine HCl 6.5% - یینلیدوکا  43

  mg/ml Amp. Methadone  HCl 10 متادون   44

 mg/ml Amp. Methylergonovine Maleate 0.2 متیل ارگونوین  45
ر مراکز ضروري د

  زنان و زایمان

 متیل پردنیزولون  46
 سوکسینات

500  mg Vial Methylprednisolone  Succinate 
ضروري در مراکز 
 جراحی اعصاب

  mg Tab. Metoprolol 50 متوپرولول  47

  mg/ml, 100 ml Vial Metronidazole 5 مترونیدازول  48

  mg  Tab. Metronidazole 250  مترونیدازول  49

  Ophth. drop Naphzoline  HCl 0.1% - نفازولین  50
  mg Vial. Nitroprusside Sodium 50 ٭نیترو پروساید سدیم  51

  mg/ml, 2ml Amp. Norepinephrine 2 ٭نور اپی نفرین  52

  Sachet ORS - اس -آر  - او   53

  mg Tab. Oxazepam 10 اگزازپام  54

  mg Vial. Pantoprazole 40 پنتوپرازول  55

   IU Vial Penicillin G (Na,K)   5,000,000 پنی سیلین جی  56
  mg/ml Amp. Phenylepherine  HCl 10 ٭فنیل افرین   57

 Nasal - فنیل افرین   58
Drop 

Phenylepherine  HCl  0.25% 
 

 Bulk Poly Ethylene Glycol (PEG)  -  پلی اتیلن گلیکول  59
ضروري در مراکز 

 مسمومیت



             1390 زمستانویرایش چهارم      اصلاحیه        لیست داروهاي بخش اورژانس                

11 
 

  توضیحات  نام دارو  شکل و دوز دارو  نام فارسی دارو  یفرد

 1g Vial. Pralidoxime Chloride  پرالیدوکسیم  60
ضروري در مراکز 
 مسمومیت

 mg/ml, 10ml Vial  Procainamide HCl 100  پروکایین آمید  61
 

  mg/ml, 2ml Amp. Promethazine 25 پرومتازین  62

  500ml, 1000 ml Solution Ringer رینگر  63

 mg/ml  Solution Salbutamol (ventolin) 5   سالبوتامول استنشاقی  64
ضروري در مراکز 

 اطفال
 

  Oint. Silver sulfadiazine -  سیلور سولفادیازین  65

 mg/ml, 50ml Amp. Sodium Thiosulfate 250 تیو سولفات سدیم  66
ضروري در مراکز 

 مسمومیت

سدیم پلی استیرن   67
 gr Powder Sodium-Polystyrene sulfonate 454 تاونسولف

 

 .Ophth -  سولفاستامید  68
drop 

Sulfacetamide 20% 
 

 .Ophth -  %5/0 یینتتراکا  69
drop 

Tetracaine HCl  0.5%  

  Oint. Tetracycline HCl  3%  -  %3تتراسیکلین   70

  Oint. Tetracycline HCl 1%  -  %1تتراسایکلین   71

 .Ophth  -  %5/0 ل تیمولو  73
drop 

Timolol Maleate 0.5% 
 

  mg Vial Vancomycin 500 ونکومایسین  74

  IU Vial Vasopressin  250  وازوپرسین   75

  mg/ml Amp. Vitamin k 10 ویتامین کا  76
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  لیست داروهاي یخچالی ترجیحی بخش اورژانس 2-2

 ضیحاتتو نام دارو دارو شکل و دوز نام فارسی دارو ردیف

 ضروري در مراکز هموفیلی IU Vial Activited Prothrombin Complex  1000  کمپلکس پروترومبین فعال 1

 Vial Anti venum - scorpion - سرم ضد عقرب  2
ضروري در مراکز مسمومیت 
 و مناطق آندمیک

 Vial Anti venum - snake - سرم ضد مار  3
ضروري در مراکز مسمومیت 

 ندمیکو مناطق آ

آنتی توکسین بوتولیسم پلی  4
 والان 

- Vial Botulism Polyvalent (A+B+E) ضروري در مراکز مسمومیت 

 ضروري در مراکز مسمومیت mg Vial Digoxin Specific Antibody 40 آنتی بادي ضد دیگوکسین  5

  آنتی توکسین دیفتري 6
 

Vial Diphteria Antitoxin Equine   
 ضروري در مراکز هموفیلی mg Vial Factor VIIa 2.4 , 1.2 ال فع  7فاکتور  7

 ضروري در مراکز مسمومیت mg Vial Glucagon 1 گلوکاگون  8

  Vial Insulin NPH - انسولین  9

  mcg/ml Amp. Octereotide 50 اکترئوتاید  10

 U/ml Amp. Oxytocine 10 اکسی توسین 11
ضروري در مراکز زنان و 

 زایمان

 1000 پروتامین سولفات  12
UAH/ml, 5 ml 

Amp. Protamine Sulfate 
 

  IU/5ml Vial TIG 250  تتابولین  13
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  داروهاي بیهوشی -3

  لیست داروهاي بیهوشی 3-1

 نام دارو دارو شکل و دوز  نام فارسی دارو  ردیف

 mcg/ml,  10 ml Amp. Fentanil 50  فنتانیل  1

 mg/ml,  10ml Vial Ketamine 50 کتامین  2

 mg/ ml, 10 ml Vial Succinylcholine chloride 50 سوکسینیل کولین  3

 mg/ml,  20ml Vial Thiopental sodium 50 تیوپنتال  4

 Spray Lidocaine  6.5%  -  یینلیدوکا  5

 ,mg/mL (10 mL 2  اتومیدیت  6
20 mL)  Vial Etomidate 

 mg/ml Amp. Methadone 5  متادون  7

  

  

  داروي یخچالی بیهوشی 3-2

 نام دارو دارو شکل و دوز  نام فارسی دارو  ردیف

 Vial Propofol  -  پروپوفول   1

  

  

  

  

  

  

  پایان



معاونت 
درمان

د۴٠١/٨١١
٢٨/٠١/١٣٩١

دارد

بسمھ تعالي

وپزشکیعلومدانشکده/دانشگاهدرمانمحترممعاون
...درمانیبھداشتیخدمات

استانداردچھارمویرایشاصلاحیھابلاغ: موضوع
اورژانسبخشدردارویی

با سلام و تقدیم احترام
با توجھ بھ لزوم ایجاد تغییراتی در ویرایش چھارم 

چھارمویرایشاستاندارد دارویی، بھ پیوست اصلاحیھ
)٩٠اسفند(استاندارد دارویی در بخش اورژانس

. ارسال می گردد
اقلام دارویی بر اساس است دستور فرمایید شایستھ

در بخش ھای اورژانس در دسترس قرار اصلاحیھاین
.گیرد

بدیھی است ارزشیابی داروھا بر اساس این 
. استاندارد صورت خواھد گرفت

.





Techinal specification For Heamodialysis Machines

IndexBidders specification
&commentsrequirementsFearturesSubject

With TroilyDimensions (HXWXD)

Treatment Modulity &
Technical data

Weight

AC 110 – 230 V
Electrical data

Watt

Temperature

Watter  SupplY Pressure

Standard  AAMI

Sequential Dialysis

Function

Single Needle(Single Pump)

Double Needle  Dialysis

TOUCh Screen  display or  OCM System

Self Cheek

Battery Back UP

UF Rate 0 to 3000 Ml/h

UF Control 3%+Accuracy Max

Volometric  Control

Chemical

Disinfectant system Thermal

Combined



Techinal specification For Heamodialysis Machines

IndexBidders specification
&commentsrequirementsFearturesSubject

0.1  To 10 ML/hrDelivrey  Range

Heparin Pump

10 , 20 , 30 / mlSyringe Size

Adjustable from 300to 800 ml/min  With 5 StepsDialysate  Flow meter

Sensors

100 micro Liter/minBubble Detector

200 to + 400 -Venous pressure

-300      to +300Arterials pressure

Blood  Leackage detector

Adaptable to use Rutine bicarbonate Car trige in iran
( max price < 2  Euro / bag)

Should be equipped with
Adaptable to connecting tubes with two segment
pump and blood flow monitoring

Thermometer dialysis solution (35-39)c



Techinal specification For Heamodialysis Machines

IndexBidders specification
&commentsrequirementsFearturesSubject

Bicarbonate Powder

Dialysis Using

System & profiling

Bicarbonate  Solution

Acetate  Solution

sodium or Conductivity

Profiling for
Bicarbonate

UF

50 ml/min - 500 ml/minBlood Flow meter Adjusting system

Auto Priming system

Qualification

Standard certificate &
Guardedly

Automatic and digital troubling detector  system

CE or FDACertificate

93/42/EECStandard



جدول مقایسھ اي ماشین ھمودیالیز

توضیحاتقیمترابطلولھ (Uro)قیمت بیكربناتپودر فنيمشخصات مدلنام  ماشینردیف

١B-Braun ِ◌Dialog-Plus√ عمومي(uro)١٠۵٢۵٠٠٠عمومي ٨ ) )ریال 
هباطري ذخیرھمراه با 

٢GambroAK96-Bio√ عمومي(uro)١٠۵٢۵٠٠٠عمومي ٨ ) )ریال 
باطري ذخیرهھمراه با 

٣NiproSurdial 55Plus√ عمومي(uro)١٠۵٢۵٠٠٠عمومي ٨ ) )ریال 
باطري ذخیره ھمراه با 

۴Fresenius4008 SCalssic√ اختصاصي(uro)٣٠٠٠٠اختصاصي ٣/٢ ) )ریال 
قیمت اعلام شده 

تقریبي مي 
باشد 

۵J.M.SSDS - ( ٢۵٠٠٠عمومي٣/١۶(uro)اختصاصيتوضیحات50 )ریال 

فاقد شستشوي 
حرارتي و 
CEاستاندارد 

براساس ( 
اطلاعات 
2010كاتالوگ 
(





دیالیزبخش 

پیوست
موضوع 
فایل 
پیوست

شماره 
استاندارد

شماره 
سنجھ

شماره بخش 
نامھ

تاریخ بخش 
نامھ

١
دستور العمل 

استاندارد دارویی 
در بخش اورژانس 

٢٨/١/٩١د/٨١١/۴٠١سنجھ شماره ندارد٨-١٧

دستور العمل ٢
١٢/٣/٨٨س/۶١٢٠٧۵/٢-٢١شستشوی دست ھا

فرم ھاي بخش ٣
۵١١١٣٠٩/۴٠٠١۵/١٢/٩٠-١۴دیالیز

۴
مشخصات  

-صافي- دستگاھھا
آب

١١١١-٢٢۶٩۶/۴٠٠٢١/١٢/٩٠

دستگاه ایزولھ آنتي ۵
١٠۵٣١/۴٠٩١/١٢/٩٠ندارد۶-٢١ژن مثبت

داروھاي ترالي ۶
٨١١/۴٠١٢٨/١/٩١ندارد٨-١٧اورژانس

١٢/٣/٨٨س/١١٢٠٧۵/٢-٢٢شستشوي دستھا٧

عناوین آموزشي ٨
................١٢-٣پرستاري

٩/۶/٨٩ك/٨٢٩٧/١٠/٨سنجھ شماره ندارد١٧-٢-١٣شناسایي بیمار٩

.....سنجھ شماره ندارد۶-١۴فرم ارزیابی تغذیھ ١٠
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