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اعلام نتایج معوقه تستهای پاراکلینیک به بیماران /همراه او  بعد از ترخیص 

	عنوان: نحوه جابجایی درون بخشی و بین بخشی بیماران
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک
تعاریف:
 عبارت است از انتقال بیمار از یک بخش به یک بخش دیگر یا واحدهای پاراکلینیک یا اتاق عمل برای دریافت خدمات مورد نیاز
درون بخشی :انتقال بیمار از یک تخت به تخت دیگر در اتاق دیگر در همان بخش میباشد.
تدوین دستورالعمل: 
الف}اقدامات مربوط به تحویل بیمار در بخش بستری مبدا:
1-پرستار دستور پزشک مبنی بر انتقال بیمار را چک نماید.
2-پرستار جهت انتقال بیمار با بخش  مقصد هماهنگی لازم به عمل  اورد.
3-پرستار بیمار و خانواده وی را از اهداف انتقال ،علت ،بخش،زمان انتقال و ...مطلع نماید.
4-پرستار هم خوانی کارت داروئی با دستورات پزشک را کنترل  نماید.
5-پرستار دستورات جدید پزشک و انجام موارد stat و پروسیجر های اورژانسی در بخش مبدا کنترل نماید.
6-پرستار اطلاعات پرونده بیمار از نظر ثبت شرح حال ،گزارش پرستاری،نتایج اقدامات پاراکلینیکی و...کنترل و نسبت به رفع نواقص ان اقدام نماید.
7-پرستار در گزارش پرستاری زمان ،تاریخ و محل انتقال بیمار را ثبت نماید.
8-پرستار با هماهنگی همراه بیمار کلیه وسایل متعلق به وی(تمام کشو،کمدد بیمار مورد بررسی قرار گیرد)را جمع اوری کرده و بیمار را جهت انتقال اماده نماید.
9-با توجه به شرایط بالینی بیمار از ویلچر ، برانکارد یا تخت با رعایت نکات  ایمنی جهت انتقال استفاده شود 
ب}اقدامات مربوط به تحویل بیمار در بخش بستری مقصد:
1-پرستار مقصد پرستار بیمار و همراه ان را با خوشرویی بپذیرد.
2-پرستار مقصد خود و سرپرستار را به بیمار معرفی نماید.
3-پرستار مقصد دستور انتقال بیمار را چک نماید.
4-پرستار مقصد بیمار را به تخت مربوطه هدایت کند.
5-پرستار مقصد جهت در اختیار قرار دادن لباس به بیمار با خدماتت هماهنگی لازم را به عمل  اورد.
6-پرستار مقصد مقررات بخش (زمان ملاقات،زمان صرف غذا،وسایل مورد نیاز،محدودیت هاو...)را به بیمار و همراه وی توضیح دهد.
7-پرستار اطلاعات کامل در مورد تشخیص بیماری ،اقدامات درمانی انجام شده ،داروهای مصرفی رژیم غذایی و یا هرگونه موارد خاص مثل حساسیت بیمار و ...موارد قابل پیگیری را از پرستار پذیرش دهنده دریافت کند.
8-پرستار در صورت وجود هرگونه ابهام در موارد فوق از پرستار تحویل دهنده سوال میکندویا به همراه پرستار تحویل دهنده دستورات جدید پزشک را مرور کنند.
9-پرستار گرافی ها ،داروها،پرونده ودفترچه بیمه بیمار را کنترل و تحویل گیرد.
10-پرستار وضعیت سلامت فعلی(کنترل علایم حیاتی ،اخرین وضعیت همودینامیکی)بیمار را کنترل کند.
12-پرستار عملکرد کاتترها (سوند فولی وNGTو...)بررسی و به تاریخ و ساعت اتصال را کنترل نماید.
13-پرستار مقصد زمان ورود ،تاریخ انتقال ،روش انتقال و نام پرستار انتقال دهنده بیمار و شرایط بیمار و یافته های حاصل از بررسی و اقدامات انجام شده رادر گزارش پرستاری ثبت نماید. 
ج}اقدامات مربوط به تحویل بیمار از بخش به اتاق عمل:
1-پرستار دستور پزشک مبنی بر انتقال بیمار را کنترل نماید.
2-پرستار جهت انتقال بیمار با بخش مقصد هماهنگی لازم را به عمل  اورد.
3-پرستار بیمار و خانواده وی را از اهداف انتقال ،علت ،بخش ،زمان انتقال و ...مطلع نماید.
4-پرستار دستورات جدید پزشک و انجام موارد statو پروسیجرهای اورژانسی دربخش مبدا کنترل نماید.
5-پرستار برگ رضایت و برائت بیمار راکنترل نماید.
6-پرستار در مورد امادگی قبل از عمل جراحی (ناشتا بودن)به بیمار توضیح دهد.
7-پرستار اقدامات لازم قبل از عمل (مراقبت های مدیریت شده شماره 8و14)جهت بیمار انجام دهد. 
8-پرستار شرح حال ،علایم حیاتی ،سابقه بیماری و دارو مصرفی و...در فرم شماره 8 پرونده را ثبت نماید.
9-پرستار قبل از انتقال بیمار به اتاق عمل تمام اقدامات انجام شده را مجددا کنترل نماید.
10- پرستار تمام اقدامات انجام شده را با ذکر تاریخ و ساعت در گزارش پرستاری ثبت نماید.
11- پرستار جهت اماده سازی وسیله انتقال بیمار (ویلچر،برانکارد،مانیتور،پالس اکسیمتری،..)با خدمات هماهنگی نماید.
12- پرستار پس از هماهنگی با اتاق عمل بیمار با حفظ امنیت و حریم شخصی با ویلچر یا برانکارد با خدمات انتقال دهد.
13- پرستار منشی بخش پرونده را از نظر کامل بودن کنترل نماید.
14- پرستار منشی بخش و یامسوول شیفت پرونده الکترونیکی بیمار را به اتاق عمل ارسال نماید.
ه}انتقال بیمار از اتاق عمل به بخش:(تحویل از ORپرستار 
1- پرستار مشخصات بیمار ،بخش،نوع عمل،برگ دستورات پزشک ،شرح عمل و بیهوشی و...با پرستار ریکاوری چک نماید.
2- پرستار گزارشی از پرستار ریکاوری در مورد وضعیت بیمار و نکات قابل توجه حین عمل و مراقبت های ویژه قبل از انتقال بیمار گیرد.
3- پرستار هنگام تحویل بیمار شرایط عمومی وی (از نظر هوشیاری ،خونریزی ،علایم حیاتی ،اتصالات و...)را کنترل نماید.
4- پرستار گرافی ها و در صورت داشتن نمونه پاتولوژی را از پرستار ریکاوری تحویل گیرد.
5- پرستار با پرستار ریکاوری بیمار را با حفظ امنیت و حریم شخصی به برانکارد منتقل کند.
6- پرستار بعد از انتقال بیمار را در وضعیت مناسب قرار داده و اتصالات بیمار را کنترل و ثابت کند.
7- پرستار علایم حیاتی در بدو انتقال و سپس طبق نظر پزشک کنترل و ثبت نماید.
8- پرستار بیمار را از نظر وضعیت عمومی (از نظر هوشیاری ،خونریزی ،علایم حیاتی ،جذب و دفع و...)را کنترل و نتایج را در گزارش پرستاری ثبت نماید.
9- پرستار دستورات پزشک را چک و در کاردکس بالینی و الکترونیکی وارد و اجرا نماید.
10- پرستار در صورت داشتن نمونه پاتولوژی،نمونه ودر خواست ان (الکترونیکی)را به ازمایشگاه ارسال و یک نسخه از رسید دریافت جواب تحویل بیمار یا همراه وی و یک نسخه را ضمیمه پرونده نماید.
11- پرستار اقدامات پاراکلینیکی مورد نیاز (گرافی،ازمایش و...)بعد از عمل جراحی انجام و نتایج را به پزشک معالج اطلاع دهد.
12- پرستار در صورت داشتن مشکل بعد از عمل جراحی بلافاصله پزشک معالج را در جریان امر قرار دهد.
13- پرستار تمام اقدامات انجام شده با قید ساعت و تاریخ در گزارش پرستاری ثبت نماید.
درصورتیکه بیمار از بخش مبدا پس از OR منتقل بخش دیگر شود  تحویل بیمارتوسط  پرستار بخش مبدا از ORانجام وبه بخش مقصد انجام شود 
انتقال بیمار جراحی قلب 
پس از عمل جراحی قلب بیمار توسط تیم جراحی قلب OR به بخش ICU OHانتقال داده شود .
انتقال نوزاد از زایشگاه به بخش 
1-نوزاد  توسط ماما داخل کات به بخش مربوطه انتقال  داده شود 
2-پرستار بخش طبق استاندارد نوزاد را تحویل گیرد.
امکانات و تسهیلات:
پرونده بیمار،کات نوزاد،تخت ،
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار خدمات  
منابع مورد استفاده:
دستورالعمل راهنمای ارتباط صحیح کارکنان درمانی وزارت بهداشت خ مستوفیان 
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان: نحوه انتقال موقت بیماران جهت اخذ خدمات به خارج از بیمارستان 
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک، واحد نقلیه 
تعاریف:
 به ادامه درمان بيمار جهت اخذ خدماتی که در بیمارستان مبدا نمی باشد، انتقال داده می شود.
تدوین دستورالعمل: 
1- پزشک درخواست  انجام مشاوره یا خدمات پاراکلینیکی را  دستور دهد
2- پرستار دستور پزشک را چک کند
3- مسئول شیفت درخواست پزشک را به سوپروایزر اطلاع دهد .کلیه فرم های ارجاع را تکمیل وممهور نماید.
4- سوپروایزر در خواست پزشک  را بررسی  وهماهنگی لازم را با مرکز مقصد انجام دهد
5- سوپروایزرآمبولانس وپرستار اعزام را هماهنگ ومطلع نماید.
6- پرستار اعزام تجهیزات مورد نیاز در آمبولانس را کنترل نماید.
7- پرستار از امنیت و آسایش بیمار در ضمن انتقال اطمینان حاصل کند.

8- در پرونده بیمار زمان ورود، تاریخ انتقال، روش انتقال، شرایط مددجو در طول انتقال نام واحد پذیرش دهنده، یافته های حاصل از بررسی واقدامات انجام شده در فرم گزارش پرستاری درج  کند.
9- پرستار وضعیت سلامتی فعلی بیمار را بررسی کند ودر صورت لزوم تدابیر لازم را انجام دهد. 

10- عواملی نظیر سن – جنس – نژاد – مذهب یا استطاعت مالی هیچ گونه تاثیری در انتقال بیمار ندارد و دلیل اصلی انتقال نیز در پرونده پزشکی مکتوب گردد.

11- پرستار از داشتن اطلاعات بیمار و یا همراه وی مانند نام ءادرس و ساعات حضور پزشک و یا مرکز مورد نظر کسب اطمینان نماید.
12- در حین انتقال بیمار  پرونده بیمار و گرافی ها همراه باشد.
13- در حین انتقال بیمار  حریم بیمار رعایت گردد. 
امکانات و تسهیلات:پرونده بیمار،نیروی انسانی 
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار خدمات سوپروایزر، کارکنان نقلیه
منابع مورد استفاده:کتاب استانداردهای خدمات پرستاری 
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
پیوست (ضمائم): فرم اعزام 
عنوان: آموزش خود مراقبتی به بیماران در بخش های بالینی
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
تعاریف: خود مراقبتی یعنی حفظ وارتقاء سلامتی ،پیشگیری از بیماری ،وبازگشت به سلامتی می باشد.
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی 
تدوین دسورالعمل: 
 1.نیازهای یادگیری (چهره به چهره ،کارگروهی،پمفلت ،فیلم و یا پوستر و رسانه های آموزشی)،توانها،اولویت ها و آمادگی مددجو برای یادگیری را بررسی کنید.
2.اعتقادات مذهبی ،فرهنگی ،موانع عاطفی  و زبانی و مسائل مالی  مراقبت ها را مورد ارزیابی قرار دهید.
3.با در نظر گرفتن سن مددجو و طول مدت بستری در بیمارستان و ارزیابی نیازهای اموزشی نسبت به ارائه آموزش اقدام کنید.
4.استفاده درست و ایمن داروها را آموزش دهید.
5.مددجویان را در مورد واکنش های غذایی و دارویی آموزش دهید.
6.به مددجویان در مورد تغذیه و اصلاح رژیم های غذایی آموزش دهید.
7.به مددجویان در مورد روش های نوتوانی جهت کمک به سازگاری با فعالیت مستقل آموزش دهید.
8.به مددجویان در مورد زمان و نحوه درمان آموزش بدهید.
9.با توجه به سن و شرایط و سطح سواد و آگاهی بیمار از ابزار و امکانات مناسب استفاده کنید.
10.با توجه به شرایط بیمار ،موقعیت مناسب برای آموزش را انتخاب کنید.
11.یافته های خود و روش آموزش را ثبت کنید .(فرم ترخیص  آموزش به بیمار در منزل )
امکانات و تسهیلات:فرم ترخیص آموزش به بیمار ،  مراقبت در منزل،تلفن،خودکار 
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار خدمات 
منابع مورد استفاده:
مراقبتهای پرستاری در منزل :بررسی وبرنامه ریزی مراقبت  ترجمه :اکرم قهرمانیان و مژگان میر غفوروند،اعضای هیات علمی دانشگاه
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان: اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از اعمال جراحی  
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
تعاریف: ندارد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی 
تدوین دسورالعمل: 
1-قبل از رفتن به بخش مربوطه ،مشخصات بیمار ،بخش ،نوع عمل ،اتاق و ... را با جراح ،مسئول اتاق عمل و پرستار اسکراب چک کند.
2-قبل از رفتن به بخش با هماهنگی مسئول اتاق عمل از اگاهی و امادگی بخش اطمینان حاصل کند.
3-پس از ورود به بخش ،مشخصات بیمار را با مسئول بخش به طور مجدد کنترل کند
4-با بیمار ارتباط برقرار کرده و پس از معرفی خود ،در مورد نحوه انتقال به وی توضیح دهد.
5-مشخصات بیمار و نوع عمل را با خود بیمار ،پرونده و دستبند وی مطابقت دهد
6-خلوت بیمار را با کشیدن پرده ،بستن درب یا قرار دادن پاراوان فراهم کند
7-برانکارد را کنار تخت برده و پس از قفل کردن ان ،به بیمار در انتقال کمک کند.
8-جهت حفظ حریم بیمار پوشش مناسب برای وی فراهم کند
9-در حین و بعد از انتقال در صورت داشتن سرم ،سوند یا انواع کاتتر ها آن ها را به نحو صحیح و ایمن حفظ و ثابت کند
10-کلیه وسائل مورد نیاز بیمار را پس از کنترل مسئول بخش با توجه به تعداد و نوع آن تحویل گیرد
11-نرده های دو طرف برانکارد را بالا بکشد
12-اجازه انتقال بیمار را از مسئول بخش بگیرد و بیمار را از بخش خارج کند
13-در طول انتقال بیمار را به ارامی منتقل کرده و با او ارتباط برقرار کند 
مراقبت پس از عمل:
1-پرستار ریکاوری بعد از ورود بیمار ،گزارش کامل وضعیت بیمار را از پزشک و پرستار انتقال دهنده میگیرد.این گزارش شامل مشخصات کامل بیمار ،نوع عمل ،نوع اقدامات انجام شده ،نوع مراقبت ها و دستورات بعد عمل ،میزان خونریزی ،میزان مایعات دریافت شده و دفع شده ،وضعیت علایم حیاتی و ... باشد
2- بسته به نوع عمل ،سر تخت را 30 درجه بالا اورده و در صورت عدم مشکل در مهره های گردنی ،وضعیت ریکاوری به سر و چانه بیمار دهد 
3- در صورت بروز دیسترس تنفسی ،علاوه بر وضعیت ریکاوری از air way هم استفاده کند و وضعیت تنفسی را کنترل کند .
4- بیمار را به دستگاه مانیتورینگ قلبی و پالس اکسیمتری و اکسیژن متصل کند.
5-رنگ پوست و مخاط دهان ،لبها ،ناخن ها و لاله گوش را از نظر کبودی کنترل کند
6-سرم ها را راه اندازی کرده و داروهای دستور داده شده را تجویز کند
7-محل پانسمان و درن ها  را از نظر خونریزی غیر طبیعی کنترل کند
8-علائم حیاتی را کنترل کرده و در برگه مخصوص ثبت کند
9-در صورت داشتن گچ و بانداژ محکم ،حتما سیستم عصبی ،عروقی ناحیه را کنترل کرده و در صورت نیاز به هر نوع تغییر در گچ و بانداژ جراح را در جریان قرار دهد.
10-کلیه موارد غیر طبیعی را ثبت کرده و به جراح گزارش دهد.
11-حین انتقال بیمار به بخش نیز،شرح مختصر و کاملی از وضعیت بیمار به پرستار مسئول بیمار دهد.
امکانات و تسهیلات: :برانکارد، پرونده بیمار ،دستگاه پالس اکسی متری و...
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار  پرسنل اتاق عمل وهوشبری خدمات 
منابع مورد استفاده: کتاب مرجع استانداردهای خدمات پرستاری
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان: اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیوپلاستی 
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
تعاریف:-
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک
تدوین دسورالعمل: 
1.با بیمار ارتباط برقرار کنید و مراحل پروسیجر را به وی توضیح دهید و به سوالات وی پاسخ دهید.
2.از بیمار یا بستگان درجه اول وی (یا قیم) رضایت نامه انجام آنژیوگرافی  یا آنژیوپلاستی دریافت کنید.
3.تاریخچه ی بیماریها و حساسیت های دارویی یا غذایی در بیمار را بررسی کنید.
4.کشاله ران و ناحیه جلو بازویی را شیو کنید.
5.از 6 تا 8 ساعت قبل از  انجام گرافی یا پلاستی بیمار را ناشتا نگه دارید.
6.یک رگ محیطی و اصلی  را انتخاب و از طریق آن iv  را برقرار کنید.
7.سرم n/s   و یا قندی 5 درصد به صورت kvo  وصل کنید.
8.اجزای مصنوعی و یا وسایل فلزی بیمار را خارج کنید.
9.در صورت دستور آرامبخش آن را تزریق کنید.
10.علائم حیاتی بیمار را کنترل کنید و به عنوان علائم حیاتی پایه در نظر بگیرید.
11.یک ECG پایه از بیمار بگیرید.
12.نبض تمام انتهاهای بیماررا به عنوان اطلاعات پایه کنترل کنید.
13.پس از  اعلام کت لب بیماررا  همراه پرونده ،عکس ،ECG ، و جواب آزمایشات به بخش کت لب منتقل کنید.
14.کلیه مشاهدات و یافته های خود را ثبت کنید.
15.به بیمار بگوئید که در حین انجام پروسیجر و تزریق ماده حاجب احساس فشار و گرگرفتگی طبیعیست که با کشیدن چند نفس عمیق این حالت بر طرف خواهد شد.
16.پس از ورود بیمار از کت لب به ریکاوری با وی ارتباط برقرار کنید و راجع درد قفسه سینه از وی  بپرسید.
17.نبض انتهایی عضو مورد نظر را بررسی کنید و عضو را از نظر حس و حرکت و نارسایی شریان ها یا عدم کفایت خونرسانی (تغییر رنگ و درجه حرارت و بی حسی ) بررسی کنید.
18پس از خروج دسیله یا شیت توسط پزشک ،روی محل سوراخ شدگی شریان از وسیله کیسه شن فشار وارد کنید.
19.در صورتیکه مجاز به خروج شیت نباشید محل ورود کاتتر را مرتبا بررسی کنید.
20.بیمار CBR  بماند.
21.علائم حیاتی بیمار را کنترل کنید.
22.نبض انتهایی محل سوراخ شدگی شریان را بررسی کنید.
23.کلیه مشاهدات و یافته ها در گزارش پرستاری ثبت گردد.
امکانات و تسهیلات:
مانیتورینگ قلبی،آنژیوکت ،کیسه شن،وسائل شیو
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار خدمات 
منابع مورد استفاده:
کتاب مرجع استانداردهای خدمات پرستاری
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان: اطمینان از امادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک
تدوین دسورالعمل: 
1-پرستار بیمار را پذیرش کرده و تخت بیمار را از روی دفتر تقسیم کار که توسط مسئول بخش از قبل مشخص گردیده را تعیین و بیمار را به تخت خود راهنمایی کند.
2-پرستار بیمار را از نظر هپاتیت B با توجه به آزمایشات ارزیابی کرده و اصول جداسازی بیمار را درصورت مثبت بودن رعایت کند.
3-پرستار اصول و احتیاطات همه جانبه استاندارد به منظور پیشگیری از ابتلا به بیماریهای منتقله از راه خون بین بیماران و کارکنان را رعایت می کند.(درصورت مراقبت از بیمار HB از وسایل حفاظت فردی در تمام مدت همودیالیز استفاده ‌نماید)
4-پرستار با توجه به وضعیت مددجو طبق نظر مسئول بخش صافی مناسب را جهت بیمار انتخاب می نماید.
5-پرستار دستگاه را به روش استاندارد شستشو-آماده و ست پرایم  نماید.
6-پرستار بیمار را قبل از شروع دیالیز وزن کرده و در پرونده بیمار ثبت  نماید.
7-پرستار موظف است از نحوه  محاسبه وزن حشک آگاهی داشته و با توجه به آن میزان UF دستگاه را تنظیم نماید.
8-پرستار آگاهی لازم از نحوه دست یابی به عروق بیمار که شامل فیستول،کورتکر،شاسن می باشد را داشته باشد.
9-پرستار قبل از شروع دیالیز کارکرد صحیح هر یک از راههای دسترسی بهبود بیمار را بررسی نموده و درصورت اطمینان از کارکرد صحیح آن دیالیز بیمار را شروع کند.
10-اقدامات پرستاری برای دستیابی به هر یک از راههای عروقی بیمار به شرح ذیل  باشد.
*فیستول و کورتکس
1-پس از فیستول گذاری پرستاران باید محل فیستول را از نظر ترومبوز-عفونت-ادم-خونریزی و ترشح و قرمزی چک نماید.
2-پرستار وجود ارتعاش فیستول را با دست یا گوشی حس نماید.
3- 6-4 هفته لازم است تا بتوان از فیستول استفاده کرد.
4-پرستار به بیماران آموزش دهد پیش از هر تزریق عضو فیستول دار را با آب و صابون بشوید.
5- سوزن شریانی حداقل به فاصله 3 انگشت(5 سانتی متر) با محل فیستول فاصله داشته باشد.
6- از تزریق مکرر سوزن به یک نقطه پرهیز شود و همواره محل تزریق سوزنها تغییر کند.
7-پیش از تزریق محل با محلول های ضدعفونی کننده استاندارد به صورت دورانی تمیز و ضدعفونی گردد.
8-ترجیحاً جهت سوزن شریانی به سمت جریان خون و سوزن وریدی به سمت قلب باشد.
9-بین دو سوزن فاصله 10-8 سانتیمتر رعایت شود این عمل از بازگشت مجدد خون جلوگیری  کند.
10-پرستار از ورود نیدل ها به منظور پیشگیری از خروج آنها نیدل را به وسیله چسب برروی پوست با دقت میکس ‌نماید. 
*شالدون (کاتتر وریدی مرکزی)
1-قبل از شروع همودیالیز محل ورود کاتتر از نظر خونریزی-تورم-ترشح توسط پرستار ارزیابی گردد.
2-پرستار از بسته بودن کلیپس شاخه ها اطمینان حاصل نماید.
3-در شروع دیالیز سرپوش شاخه ها بازشده و ورودی و خروجی استریا نگه داشته شود.
4-پرستار توسط یک سرنگ هپارین داخل شاخه ها را آسپیره کرده و تخلیه نماید.
5-پرستار لوله های شریانی و وریدی مورد نظر را به شاخه ها وصل کرده و کلیپس شاخه ها را باز کرده و همودیالیز را شروع کند.
6-پرستار پس از پایان دیالیز شاخه ها را هپارینه کرده و با رعایت شرایط استریل سرشاخه ها را ضدعفونی و درپوش آن را قرار دهد.
7-محل خروج کتتر توسط پرستار به روش استریل ضدعفونی و پانسمان گردد.
11-پرستار قبل از دیالیز بیمار را از نظر عوامل مستعد کننده به اختلالات الکترولیتی مانند اسهال و استفراغ بررسی نماید درصورت وجود هر یک از علایم شرایط بیمار را به اطلاع پزشک مربوطه رسانده و دستورات لازم اجرا و در پرونده ثبت گردد.
12-پرستار بیمار را از نظر عوامل اختلالات همودینامیکی مانند افت یا افزایش فشار خون،اختلالات نبض و تنفسی و درجه حرارت کنترل نماید و درصورت وجود اختلال با هماهنگی پزشک مربوطه اختلالات را اصلاح و در پرونده ثبت نماید.
13-پرستار پس از اطمینان از کارکرد صحیح دستگاه شستشو و پرایم کامل لاین ها و کویل نرمال بودن شرایط بیمار همودیالیز بیمار را شروع نماید.
14-پرستار در زمان شروع دیالیز آموزش لازم جهت جلوگیری از خروج نیدل ها و شالدون و محدودیت مصرف غذا به جهت جلوگیری از افت فشار خون به بیمار دهد.
*پایش مستمر حین دیالیز
1- پرستار موظف است از پس از شروع بیمار خود را در تمام ساعات انجام همودیالیز از نظر عوارض حین دیالیز(شامل:افت فشار خون،تهوع و استفراغ،کرامپ عضلانی،سردرد،افزایش فشار خون،خارش، واکنش های ....،لخته شدن)بررسی نماید و درصورت بروز هر یک از عوارض با مشورت با پزشک مربوطه اقدامات پرستاری لازم را جهت اصلاح عوارض ایجاد شده بعمل آورد.
-اقدامات لازم درصورت بروز عوارض حین دیالیز شامل موارد زیر باشد.
افت فشار خون:
1-تغییر پوزیشن بیمار به صورت پوزیشن شوک(سرپایین،زیر پایی بیمار بالا)
2- کاهش یا قطع اولترا فیلتراسیون
3-دادن سرم نمکی و محلول های هیپرتونیک
4-کاهش دور پمپ
5-تنظیم پروفایل دستگاه توسط پرستار(سدیم بالای دستگاه،حرارت پایین دستگاه)
تهوع و استفراغ:
1-اصلاح فشار خون بیمار
2-تجویز داروهای ضدتهوع
3-عدم مصرف غذا حین دیالیز
کرامپ عضلانی:
1-اصلاح فشار خون بیمار با دادن سرم و محلول های هیپرتونیک
2-افزایش غلظت سدیم دستگاه
3-ماساژ محل بروز کرامپ
سردرد:
1-تجویز قرص استامینوفن
2-اصلاح فشار خون
3-کاهش دور پمپ
خارش:
1-تجویز داروهای ضدخارش طبق دستور پزشک
واکنش های حساسیتی به صافی:
1-قطع فوری دیالیز و شستشوی صافی
2-تجویز آنتی هیستامین
3-استروئید تراپی
4-اکسیژن تراپی
لخته شدن:
1-تزریق مناسب هپارین
2- تعویض صافی و شروع مجدد دیالیز
3-جایگزینی خون و مایعات
همولیز:
1-توقف فوری پمپ و قطع دیالیز
2-کلمپ مسیر برگشتی و اوت کردن لاین ها و کویل بیمار
3-تامین مایعات وریدی و خون
درد قفسه سینه:
1-کم کردن سرعت دیالیز
2-کاهش و قطع اولترافیلتراسیون
3-تجویز اکسیژن
4-تجویز مایعات و خون
5-TNG

6-مسکن و قطع دیالیز
7-درصورت عدم اصلاح 
8- گرفتن ECG

آمبولی هوا:
1-کم کردن سرعت دیالیز
2-تجویز اکسیژن
3-کم کردن یا قطع
4- تجویز مایع-تزریق خون
5- تجویز TNG-مسکن و مخدر درصورت لزوم
6- گرفتن ECG
7-دادن پوزیشن آمبولی به بیمار(سر بیمار به طرف بالا –پاین تر از بدن و سمت چپ خم شود)
افزایش BP
1-برطرف کردن علت زمینه ای
2-تنظیم وزن خشک
3- انجام اولترافیلتراسیون
4-حفط تعادل سدیم و مایعات حین دیالیز
5-افزایش کیفیت دیالیز
6-تنظیم غلظت مایع دیالیز
7-اصلاح و تجویز داروهای ضد فشار خون
عدم خروج سوزن های شریانی و وریدی
-پرستار پس از وارد کردن نیدل ها آنها را با چسب روی پوست بیمار کاملاً فیکس کند
-پرستار آموزش لازم را به بیمار داده تا در حین دیالیز از خروج نیدل ها جلوگیری لازم را به عمل آورد
-پرستار در تمام مدت دیالیز بیمار را از نظر فیکس بودن نیدل ها چک می کند
*پایش پس از دیالیز
1- توزین مجدد بیمار: 
پرستار موظف است پس از دیالیز بیمار را وزن کرده و وزن بیمار را در پرونده ثبت نماید و درصورتیکه بیمار به وزن خشک خود نرسیده باشد آموزش های لازم را در زمینه محدودیت مصرف مایعات به بیمار بدهد.
2-کنترل و انعقاد مناسب محل خارج کردن سوزن:
پرستار موظف است پس از اتمام همودیالیز محل خروج نیدل ها را با گاز آغشته به بتادین به مدت لازم فشار داده و پس از اطمینان از عدم خونریزی و ایجاد لخته و انعقاد مناسب محل را با پانسمان کوچک فیکس نماید.
درصورت استفاده از شالدون ...... پرستار موظف است اقدامات لازم را براساس استاندارد پایان دیالیز در جهت شستشو و هپارینه کردن لاینها در شرایط استریل انجام دهد و در پایان محل خروج را پانسمان نماید.
3-عدم وجود اختلالات همودینامیک:
پرستار موظف است قبل از opp کردن بیمار کلیه علایم خیاتی را که شامل BP – P – R – T را کنترل کرده و درصورت هرگونه اختلال با مشورت پزشک اقدامات لازم را انجام داده و تا زمانیکه وضعیت همودینامیکی بیمار پایدار نشده از خروج بیمار از بخش جلوگیری نماید.
4-پرستار در پایان دیالیز آموزش لازم درجهت مراقبت از فیستول و شالدون و کورتکس در منزل و محدودیت مصرف مایعات،تغذیه صحیح را به بیمار و خانواده وی دهد.
5- پرستار موظف است پس از پایان همودیالیز هر بیمار تا زمان شروع دیالیز بعدی دستگاه را به دقت ضدعفونی و شستشو نموده و دستگاه را به پرستار شیفت بعد تحویل دهد.
6-کلیه موارد و اقدامات صورت گرفته در حین دیالیز و آموزش های داده شده به بیمار توسط پرستار به دقت در پرونده ثبت  گردد.
امکانات و تسهیلات: -دفتر تقسیم کار
-لیست وسایل حفاظت فردی
-تجهیزات دستگاه همودیالیز(از قبیل دستگاه،صافی،ست،سوزن شریانی و وریدی)
-محلول های ضدعفونی تجهیزات و اندام ها
-فشارسنج
-دستگاه EKG
-ترازو
-پمفلت آموزشی
-پرونده بیمار
-ست پانسمان
کارکنان مرتبط:
رئیس بخش-کلیه کارکنان بخش دیالیز
منابع مورد استفاده:
کتاب پرستار دیالیز چاپ 1388 نویسنده دکتر محمد تمدن دار-پرستار ونارسایی کلیوی چاپ 1387 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان: اطمینان از امادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از انواع اسکوپی ها
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک
تدوین دسورالعمل: 
1-پرستار قبل از انجام هر گونه آندوسکوپی، تمام داروهای مصرفی به اطلاع پزشک معالج  برساند ، به ویژه درباره داروهای ضدانعقاد، ممکن است پزشک ترجیح بدهد یک یا چند روز قبل از انجام آندوسکوپی، بعضی داروها را قطع کند. برخی اوقات طی انجام آن، نمونه‌هایی از بافت‌های داخلی بدن برداشته می‌شود تا زیر میکروسکوپ مورد بررسی قرار گیرند.

2-اگر  بیمار به اختلالات خونریزی دهنده مبتلا  باشد، پرستار حتما این موضوع را به اطلاع پزشک آندوسکوپی برساند تا اقدامات لازم را برای مقابله با خطرات احتمالی مهیا کند.

3-پزشکان برای تخفیف درد و ناراحتی بیماران، معمولا از داروهای مسکن، مخدر یا خواب‌آور به میزان لازم استفاده می‌کنند تا انجام این اقدامات برای بیمار قابل تحمل باشد.

1- جهت انجام آندوسکوپی بیمار از 6 ساعت قبل  ناشتا  باشد.
2- پرستار  مراحل انجام پروسیجر را برای بیمار و همراه کاملا شرح دهد و سپس رضایت آگاهانه از بیمار و همراه  اخذ کند.
3- پرستار بیمار را تا بخش اندوسکوپی همراهی کند.
4- پرستار هنگام تحویل بیمار از بخش اندوسکوپی ،وی را از نظر وضعیت هوشیاری ،خونریزی و علائم  حیاتی کنترل کند.
5- پرستار تا برگشت رفلکس بلع (4-2 ساعت بعد از انجام اندوسکوپی )بیمار را ناشتا نگه دارد.
6- پرستار جهت رفع سوزش حلق نحوه استفاده از سرم نمکی را به بیمار آموزش دهد.
7- پرستارعلایم حیاتی را تا 4 ساعت هر 30-15 دقیقه کنترل کند.
8- پرستار بیمار را از نظر علائم عوارض اندوسکوپی (سوراخ شدن دستگاه گوارش ،پنومونی اسپیراسیون )کنترل کند .
9- پرستار ثبت دقیق گزارش پرستاری را انجام دهد.
امکانات و تسهیلات:
داروی سداتیو ،دستگاه آندوسکوپی،دستکش استریل 
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار خدمات 
منابع مورد استفاده:
کتاب مرجع استانداردهای خدمات پرستاری
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان :اطمینان از مراقبت و پایش مستمر بارداری های پرخطر ،قبل ،حین و پس از اتمام بارداری 
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک


تعاریف:
 مادر پر خطر: مادر پرخطرفردیست که دارای یک یا چند مشخصه شامل  اعتیاد به مواد مخدر، داروهای مخدر، سیگار، دخانیات، بارداری اول در سنین زیر 18 سال و بالای 35 سال، بارداری پنجم و بالاتر، ناسازگاری های خونی، بارداری با روشهای تنظیم خانواده باشد.
تدوین دسورالعمل: 
پزشک/ ماما
1-  از مادران شرح حال دقیق و معاینه  شکمی و لگن انجام شود.
اعتیاد به مواد مخدر، داروهای مخدر، سیگار، دخانیات
2- مادر از نظر مصرف مواد افیونی و مصرف همزمان سایر مواد و داروها ارزیابی شود.
3- علائم ترک و مسمومیت و سایر اختلالات روان پزشکی همزمان، بررسی شود.
4- عدم اقدام به ترک در سه ماهه اول بارداری و ارجاع به روان پزشک برای درمان جایگزین با متادون انجام شود.
5- اگر مادر شخصا" اقدام به ترک نموده، سلامت جنین ارزیابی شود.
6- انجام آزمایش HIV در مادر معتاد تزریقی پیگیری شود.
بارداری اول در سنین زیر 18 سال و بالای 35 سال، بارداری پنجم و بالاتر
7- در مورد علائم خطر، رژیم غذایی پرکالری و پرپروتئین، بهداشت فردی، مراجعه برای دریافت مراقبت ها، استراحت و مصرف قرص آهن آموزش داده شود.
8- به انجام زایمان در بیمارستان تاکید شود.
9- به غربالگری دیابت بارداری و بررسی دقیق فشارخون و انجام آزمایش های غربالگری سه گانه در هفته 16- 18 و در صورت لزوم آمنیوسنتز توصیه و تاکید  شود.
بارداری با روشهای تنظیم خانواده
10- درصورت مشاهده نخ IUD در نیمه اول بارداری، جهت خروج اقدام شود.
11- در صورت عدم مشاهده نخ و عدم خروج IUD : ختم بارداری متناسب با سن جنین و در صورت مادر تمایل به حفظ بارداری دارد، علایم خطر آموزش داده شده و توصیه می شود در اولین فرصت در صورت بروز علایم خونریزی، تب ، درد شکم جهت ختم بارداری مراجعه کند.
12- بارداری با قرص ها، آمپول ها: درخواست سونوگرافی، توجه به رشد جنین پیگیری شود.
13- بارداری با TL: درخواست سونوگرافی به منظور اطمینان از نبود حاملگی خارج از رحم انجام شود.
14- حاملگی ناخواسته: حمایت روانی مادر، آموزش خطرات مربوط به دستکاری و توجه به علایم سقط عفونی در مادر صورت گیرد.
15- سن بارداری نامشخص: گرفتن شرح حال دقیق و تعیین سن بارداری با سونوگرافی در ابتدای نیمه دوم و مطابقت با ارتفاع رحم انجام شود.
16- شغل سخت و سنگین: توجه بیشتر به وضعیت سلامت، تغذیه، و وزن گیری مادر، پرهیز از انجام کارهای سخت و سنگین آموزش داده شود.
17- در صورت سابقه زایمان زودرس و نوزاد کم وزن:  به مادر برای کاهش فعالیت و استراحت بیشتر توصیه شود.
18- شیردهی همزمان با بارداری: ادامه شیردهی در بارداری حداقل تا پایان هفته بیستم و قطع شیردهی در صورت انقباضات رحمی و تاکید بیشتر به مادر در مورد رژیم غذایی پر کالری و پرپروتئین آموزش داده شده و تاکید شود.
19- فاصله بارداری تا آخرین زایمان کمتر از 3 سال: تاکید بیشتر به مادردر مورد رژیم غذایی پر کالری و پرپروتئین ، مصرف 3-4 لیوان شیر در روز، رعایت بهداشت فردی، استراحت، مصرف آهن و مراجعه برای دریافت مراقبت آموزش و پیگیری شود.
20- قد کمتر از 150 سانتی متر: بررسی وضعیت لگن و تاکید بر انجام زایمان در بیمارستان توصیه شود.
21- مصرف الکل: بررسی سلامت جنین در سونوگرافی های سریال و مشاوره با خانواده انجام گردد.
ناسازگاری های خونی : به خط مشی دسترسی به آمپول روگام مراجعه شود.
سوابق بارداری و زایمان و احتمال تکرار در بارداری فعلی
22- پره اکلامپسی:  توصیه به استراحت کافی و به پهلو، مصرف ویتامین C و E، کلسیم و آسپرین با دوز پایین، کنترل دقیق فشارخون و آموزش علایم خطر به مادر گوشزد شده و به خط مشی پره اکلامپسی مراجعه شود.
23- چند قلویی: اندازه گیری ارتفاع رحم و تطبیق با سن بارداری، سونوگرافی در هفته 16- 20  انجام شود.
24- دکولمان/ جفت سرراهی: سونوگرافی در هفته 26- 30 و اندازه گیری دقیق فشارخون، تشخیص دقیق بیماری زمینه ای مانند دیابت و فشارخون بالا، تشخیصص چند قلویی و پلی هیدرآمنیوس پیگیری شود
25- سزارین: آموزش علایم زایمانی و تعیین زمان سزارین به مادر باردار آموزش داده شود.
26- سقط مکرر و سقط دیررس: بررسی آنومالی رحم و طول سرویکس از طریق سونوگرافی، بررسی آنتی فسفولیپیدها و بیماری زمینه ای مادرو آمنیوسنتز جهت تعیین کاریوتایپ جنین انجام شود.
27- مرده زایی: درخواستGCT در اولین مراجعه و تست تحمل گلوکز در هفته 24- 28 و انجام آزمایش بررسی سلامت جنین از هفته 28 بارداری به بعد و مداخله زایمانی پیگیری شود.
28- مول، حاملگی نابجا: سونوگرافی در هفته 6- 10 انجام و به مصرف قرص اسید فولیک به خصوص در سه ماهه اول بارداری تاکید شود.
29- نازایی: سونوگرافی در هفته 16- 20 برای تعیین دقیق سن و تعداد جنین در خواست و انجام آن پیگیری شود.
30- نوزادان با وزن کمتر از 2500 گرم و بیشتر از 4000 گرم: تعیین دقیق سن بارداری، بررسی مادر از نظر بیماری زمینه ای، چک BS نوزاد در ساعت اول و ششم تولد بررسی و ثبت گردد .
31-  سابقه نوزاد ناهنجار: تاکید به مصرف روزانه 4 میلی گرم اسید فولیک پیش از بارداری تا هفته 16 ، سونوگرافی در هفته 16- 20، تصمیم گیری جهت ادامه یا ختم بارداری بر اساس وجود آنومالی ، مشاوره با خانواده و کسب مجوز قانونی جهت ختم بارداری، بررسی نوزاد پس از تولد از نظر وجود آنومالی پیگیری و آموزش داده شود.
امکانات و تسهیلات:
0- دفترچه مراقبت مادران- آزمایشگاه- اکوکاردیوگرافی-برنامه آنکالی پزشکان- سونی کید
کارکنان مرتبط:
پزشک  ماما  پرستار  خدمات 
منابع مورد استفاده:
کتاب مرجع استانداردهای خدمات پرستاری
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 
عنوان:  اعلام نتایج معوقه تستهای پاراکلینیک به بیماران /همراه او  بعد از ترخیص 
تاریخ ابلاغ
تاریخ آخرین بازنگری
کد
دامنه دستورالعمل : کلیه بخش های بالینی 
تدوین دسورالعمل: 
1- سوپروايزر ازمايشگاه مراحل دقیق اطلاع رسانی نتایج معوقه تست های پاراکلینیک را به مسئول پذیرش و جوابدهی ازمایشگاه آموزش دهد . 
2- پرسنل پذيرش و جوابدهي آزمايشگاه :
الف- چنانچه جواب تستی آماده نبود و بیمار ترخیص شد ، توضیحات لازم را جهت دریافت جوابهای معوقه هنگام   خروج بیماران سر پایی از آزمایشگاه و ترخیص بیماران بستری به خود بیمار یا همراه وی دهد.( ضمن  اخذ شماره تماس و آدرس)
ب- پس از انجام آزمایش و آماده شدن جواب تست ها به تفکیک بخش ها به اطلاع مسئول شیفت بخش مربوطه رسانده شود.
ج- مسئول شیفت پس از اخذ نتیجه آزمایش در صورت نرمال بودن آزمایش بیمار جهت بایگانی در پرونده ،نتیجه آزمایش را 
به برگ الصاق آزمایشات بچسباند.
د-در صورت وجود هرگونه مقادیر که خارج از range  نرمال باشد  به پزشک  معالج اطلاع داده و دستورات لازم اجرا شود.
ه- در صورتیکه که نتیجه تست برای بیمار خطرناک باشد و بیمار از بیمارستان خارج شده است (ترخیص،اعزام و..) از دفتر پذیرش شماره تلفن تماس بیمار را جهت اطلاع به بیمار و خانواده وی گرفته و دستورات مراقبتی و یا مداخلات لازم را طبق دستور پزشک انجام شود.
ی- تاریخ و ساعت تماس و نتیجه تست در دفتر گزارش  هر بخش ثبت  شود و  شرح اقدامات انجام شده در این خصوص گزارش  گردد.
خ- درصورت مراجعه بیمار پس از ترخیص به آزمایشگاه پرینت مجدد به وی داده شود .
*در خصوص تصویربرداری ریپورت سونوگرافی که پس از انجام به بیمار/همراه تحویل می شود و ریپورت گرافی بیماران بستری پس از ترخیص یا اعزام در پرونده بایگانی گردد.
امکانات و تسهیلات: تلفن-محدوده نرمال آزمایشات گرافی ها 
کارکنان مرتبط:
پزشک پرستار سرپرستار  کارکنان آزمایشگاه   رادیولوژی خدمات 
منابع مورد استفاده:
کتاب مرجع استانداردهای خدمات پرستاری
تهیه کنندگان
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
تأیید کننده
تصویب کننده و ابلاغ کننده
سمت- نام و نام خانوادگی
امضاء و تاریخ
سمت- نام ونام خانوادگی
امضاء و تاریخ
پیوست (ضمائم): 

	آرم/ نام بیمارستان:
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	دامنه کاربرد: بخش های بالینی مرتبط


هدف:
ارتقاءایمنی کارکنان
کاهش هزینه های درمانی
حمایت از کارکنان با سابقه مواجهه شغلی
واژگان وتعاریف:
عبارتست از تماس پوست با پوست ٰ چشمٰ مخاط یا تماس درون پوستی با خون یا دیگر مایعات بدن که به هنگام انجام وظیفه شغلی رخ بدهد وانتظار رخداد منطقی به نظر برسد.این تماس ممکن است به یکی از سه شکل زیر اتفاق بیفتد.

1. مواجهه از راه پوست (مثلا فرورفتن سوزن به پوست یا انسان گزیدگیها)

2. مواجهه غشاهای مخاطی (مثلا پاشیدگی مایعات آلوده به چشم ٰ بینی یا دهان )

3. مواجهه پوست ناسالم (مثلا پوستی که بریده یا خراشیده ٰ ترک خوده یا دچار درماتیت است)

4. مسئولیت ها واختیارات:
5. پزشک کنترل عفونت: مشاور 
6. سوپروایزر کنترل عفونت: توزیع دستورالعمل –پوستر و... 
7. سوپروایزر آموزشی وتیم کنترل عفونت : اموزش کارکنان 

8. مسئول بخش : تامین امکانات وملزومات مورد نیاز 
شیوه انجام کار(چه فعالیتی،درچه زمانی،درچه محلی وتوسط چه کسی انجام شود):
1. سوپروایزر کنترل عفونت بیمارستان با همکاری مسئول بهداشت حرفه ای واحد طب کار جهت کلیه پرسنل جدیدالورود پرونده بهداشتی تشکیل می دهد وبرمعاینات شغلی بدورود انها نظارت می نماید.

2. کارکنان جدیدالوروددر زمان شروع بکاردر واحد کنترل عفونت پرونده بهداشتی شامل وضعیت واکسیناسیون –اخرین تیتر انتی بادی هپاتیت بی وسابقه نیدل استیک را ثبت می نماید.
3. پرسنل جدیدالورود وسایر کارکنان در صورت پایین بودن تیتر انتی بادی هپاتیت بی ویا عدم سابقه واکسیناسیون  جهت تزریق واکسن به واحد واکسیناسیون ارجاع می گردند.
4. پرسنلی که سابقه واکسیناسیون هپاتیت بی ندارند در سه نوبت 0و1و6ماهه اقدام به تزریق واکسن در واحد واکسیناسیون می نمایند.وجهت اطمینان از بالابودن میزان تیتر خود 1تا3ماه بعد از پایان آخرین دوز واکسن نسبت به اندازه گیری تیتر هپاتیت بی خود در واحد آزمایشگاه اقدام می نمایند.
5. سوپروایزر کنترل عفونت ٰ کارکنانی را که سه دوز واکسناسیون دریافت داشته ولی تیتر آنها کمتر از ده می باشد جهت تزریق یک دوزواکسن به واحد واکسیناسیون معرفی می نماید.یکماه بعد مجددا تیتر پرسنل اندازه گیری می شود .ودر صورت بالابودن تیتر بیش از ده نیاز به ادامه واکسیناسیون نمی باشدودر صورت پایین بودن میزان تیتر به ادامه واکسیناسیون توصیه می گردند.
6. پرسنلی که تیتر انتی بادی انها بعد از انجام واکسنیاسیون متعدد پایین تر از ده می باشد از لحاظ مبتلا بودن به هپاتیت بی بررسی می شوند ودر صورت عدم ابتلا nonتلقی شده ودر هر بار تماس با فرد مبتلا به هپاتیت بی یک دوز واکسن بهمراه ایمنوگلبولین دریافت خواهند داشت.
7. مسئول داروخانه همواره به میزان لازم ایمنوگلبولین جهت مواقع مورد نیاز در داروخانه نگهداری می نماید.
8. پزشک  مسئول کنترل عفونت بعنوان مشاور در مواقع مواجهات شغلی ارزیابی لازم را نموده وتوصیه های پزشکی را توصیه خواهد نمود.
9. سوپروایزر کنترل عفونت آخرین با همکاری تیم کنترل عفونت دستورالعمل های مواجهه شغلی ٰ الگوریتم مواجهه شغلی ٰ پمفلت های آموزشی  را در اختیار کلیه بخش های درمانی قرار می دهد.
10. سوپروایزر اموزشی با همکاری تیم کنترل عفونت نسبت به اموزش کارکنان در رابطه با مواجهات شغلی  ٰعدم انجام ریکپ کردن واستفاده از تکنین اسکوپ در مواقع مورد نیاز بطور مستمر آموزش می دهد.
11. مسئول بخش به طور مستمر  نسبت به تامین امکانات وملزومات حفاظت فردی از انبار دارویی اقدام نموده وکلیه پرسنل به ان دسترسی خواهند داشت.
12. مسئولین واحدهای درمانی نسبت به تامین سفتی باکس در حجم وتعداد مناسب بطور مستمر اقدام می نمایند.
13. پرسنل درمانی  هرگونه وسایل تیز وبرنده را پس از استفاده در سفتی باکس دفع می نمایند.
14. مسئول واحد نسبت به خروج سفتی باکس ازبخش  توسط نیروی خدمات وارسال ان به واحد دفع پسماند بعد از یک تا سه روز ویا رسیدن حجم ان به 4/3با زدن برچسب مشخصات وفیکس نمودن درب ان اقدام می نماید. 
15. کلیه پرسنل درمانی در صورت مواجهه شغلی مورد را درفرم مواجهه شغلی ثبت نموده وطبق الگوریتم  عمل  می نمایند.
16. سوپروایزر کنترل عفونت امارمواجهه شغلی گزارش شده را  جهت تجزیه وتحلیل وارائه راهکارهای مناسب درکمیته کنترل عفونت در بازه زمانی سه ماه یکبار (برحسب سیاستهای بیمارستان )مطرح می نماید.
17. کمیته کنترل عفونت بعد از پایان کمیته راهکارهای ارائه شده را جهت اجرا به بخش های درمانی ابلاغ می نماید.
منابع وامکانات:
لوازم حفاظت فردی –سفتی باکس –واکسن مورد نیاز –ایمنوگلبولین -آزمایشگاه با قابلیت انجام آزمایشات مورد نیاز 

کارکنان مرتبط: کارکنان بالینی
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