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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی گلستان 

بیمارستان  آیت اله طالقانی  گنبدکاووس 
دستورالعمل دادن دارو
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واحد بهبود کیفیت و تعالی بالینی
بسمه تعالي

اصلاحيه بسته آموزشي شماره 1 ( نقل و انتقالات ): 
در صفحه اول در سطرهاي 5 و 6 لازم نيست در روي چسب آنژيوكت ، پانسمان يا سوند فولي ....نام پرستار نوشته شود .  اما در گزارش پرستاري نام انجام دهنده پروسيجر حتماً قيد شود .
پروتکل دارو دادن

هدف : تجویز صحیح دارو به منظور پیشگیری و به حداقل رساندن شدت عوارض دارویی

گروه هدف :  پرستاران و بهیاران

معرفی پروتکل : پروتکل های پرستاری توافق هایی هستند که جهت سنجش فعالیت ها به کار می روند و موجب تعیین انتظارات برای مراقبت های پرستاری مؤثر و ایمن می شوند و در جهت  حفظ حقوق مددجویان و ارتقاء کیفیت خدمات پرستاری  موثر می باشند .

پروتکل دارو دادن در جهت تجویز صحیح دارو و به منظور پیشگیری و به حداقل رساندن شدت عوارض دارویی برای پرستاران و بهیاران تدوین شده است .
روش کار : 
· دستورات پزشکی را  از نظر صحت و کامل بودن اجزاء آن شامل نام مددجو ، نام دارو ، دوز دارو ، راه مصرف دارو ، و زمان آن بازنگری نمایید ( 5R )    
1. Right Patient   - بيمار درست  

2. Right Drug  - داروي درست

3. Right Route  - روش درست

4. Right Time  - زمان درست

5. Right  Dose  - دوز درست

· دستورات پزشکی را  از نظر  صحت درج در کاردکس و کارت دارویی بازنگری نمایید . 
· اختصارات مربوط به دفعات تجویز دارو ( - HS , STAT , BID , QD , TID , QIDو غیره ) را به خوبی یاد بگیرید .
BID : two times per day      
HS : at bedtime     
QD : every day    
 QID : four time a day
TID : three times per day      
STAT : first dose, immediately        

· اصول آسپتيك و ايمني را قبل از شروع كار رعايت نماييد ( شستن دست ها و پوشيدن دستكش ) .
· مژرها و کارت دارویی را روی ترالی دارو مرتب نمایید . كاپ دارويي را طوری روي كارت دارويي قرار دهيد كه نام بيمار خوانده شود .
· به منظور  پیشگیری و به حداقل رساندن خطا ، دارو ها را برای هر بیمار به صورت انفرادی آماده نمایید .
· داروی دستور داده شده را از قفسه یا محل مربوطه بردارید ؛ برچسب دارو را از نظر نام دارو ، تاریخ انقضاء ، روش مصرف ، دوز دارو ، و هشدارهای ثبت شده روی آن بررسی نمایید . 
در زمان دارو دادن ، برچسب روي شيشه دارو ( قرص ، مايع ، پودر ...) بايد 3 بار ( قبل ، حين و بعد ) كنترل شود .
· ظاهر دارو را از نظر شفافیت ،  وجود ذرات خارجی و تغییر رنگ بررسی نمایید .
· دوز دارو را محاسبه نمایید . ( در صورتی که دارو نیاز به انفوزیون داشته باشد ، مقدار دارو ، غلظت لازم ، محلول مناسب ، سرعت انفوزیون و زمان انفوزیون هر دوز را به دقت محاسبه نمایید . ) 
· داروها را بدون خارج نمودن از پوشش خارجی آنها در مژر بگذارید .
· داروهاي تزريقي پودري را حداكثر نيم ساعت قبل از تزريق حل نماييد . ( بعضی داروها را پس از حل کردن ، در دمای خاص و به مدت معین می توان نگهداری نمود . در این موارد ، به بروشور دارو یا کتاب دارویی مراجعه شود )
· داروها را بر اساس روش مصرف آنها آماده نمایید . ( در صورت شک ، روش صحیح را پرسیده و اختصارات مربوط به آنها را یاد بگیرد )
· اگر در مورد دارو اطلاعاتی ندارید ، به کتب دارویی ،  بروشور یا برچسب دارو مراجعه نمایید .
· دارو را بعد از آماده نمودن مستقیماً به اتاق مددجو ببرید . دارو را بدون  مسئول رها نكنيد . 
· هنگام حضور بر بالین مددجو و قبل از دادن دارو از وی بخواهید خود را معرفی نماید . ( چک کردن هویت مددجو باعث اطمینان از دادن دارو به مددجوی صحیح می گردد .)
· در صورت عدم هوشياري و آگاه نبودن بيمار ، دستبند مشخصات شامل : نام و نام خانوادگي ، تشخيص ، بخش و شماره پرونده جهت وي آماده و روي مچ دست نصب شود .
· پس از شناسايي بيمار ، هدف از دادن دارو و اثرات مورد انتظار آن را براي وي شرح دهيد .
· بررسی های لازم قبل از دادن داروهای خاص را انجام داده و نتيجه را ثبت كنيد . ( نظیر کنترل فشارخون ، نبض ، قندخون و ...) 
· بعضي از داروها به دليل تأثیر بر وضعیت همودینامیک بدن بايد قبل از خواب به بيمار داده شوند مانند اولین دوز پرازوسين 
· به اثرات تداخلي داروها با تغذيه بيماران توجه شود (مركبات با وارفارين ....)
·  زمان تجویز دارو را طوری انتخاب کنید که حتی المقدور با خواب بیمار تداخل نداشته باشد یا مانع خواب بیمار نشود . ( به طور مثال دیورتیک ها )
· تجویز دارو ، راس زمان مقرر ، به ویژه در مورد آنتی بیوتیک ها حائز اهمیت است ، تا سطح درمانی دارو در خون ثابت نگهداشته شود.
· داروها را به دست بيمار داده و تا زمان مصرف کامل دارو بیمار را ترک نکنید ( به ویژه در مورد بیماران روانی ، كم بينا و نابينا ، افراد پير و سالخورده و بیمارانی که تعدد دارویی دارند) و در موارد مشكوك 15- 10 دقيقه پس از مصرف دارو بيمار را تحت نظارت دقيق قرار دهيد . 
· علائم و نشانه های عوارض دارویی را به بیمار آموزش داده و كنترل نماييد . چنانچه علائم و نشانه هاي مسموميت دارويي بروز نمايد از ادامه مصرف دارو اجتناب كنيد و به پزشك اطلاع دهيد .
· مداخلات پرستاری و موارد خاص از قبيل امتناع بيمار از خوردن دارو به هر دليلي يا شكايت وي را ثبت نماييد .   
· در صورتي كه چند دارو براي بيمار تجويز شده است ، هر كدام را به طور جداگانه به وي دهيد .
· به هشدار بيمار در مورد تفاوت داروي وي توجه كنيد .
· در صورتي كه از داروي مخدر استفاده مي شود ، بلافاصله پس از برداشتن دارو از قفسه ، مشخصات لازم را در برگۀ مخصوص داروهاي مخدر از نظر نوع و مقدار دارو ، نام بيمار ، تشخيص بيمار و نام پرستار يادداشت كنيد .
· چنانچه دارو داراي طعم نامطبوعي است ( داروهاي شيمي درماني ) از بيمار بخواهيد پيش از خوردن دارو ، مقداري خرده يخ را در دهان نگهدارد يا مقداري از نوشيدني مورد علاقه خود را ميل كند .
روش های مختلف تجویز دارو : 

A . داروهاي خوراكي : 

1. غالباً داروهاي خوراكي با يك ليوان آب مصرف مي شود ولي برخي از داروها بايد همراه با غذا يا شير مصرف شوند مانند آسپرين .
2. بهتر است بيمار در وضعيت نشسته يا خوابیده به پهلو دارو را ميل نمايد . ولي اگر بيمار قادر به دريافت دارو نباشد مي توان دارو را به آرامي در دهان او ريخت .
3. توجه داشته باشید اگر بیمار قادر به بلع دارو نباشد ، پس از مشورت با پزشك معالج می توان قرص ها را خرد یا کپسول ها را باز و آن ها را با مايع مناسب حل کرد و بلافاصله از طریق دهان یا NGT تجویز نمود ولی تاکید می کنیم که هرگز فرآورده های روکش دار  را نشکنید ، خرد نکنید و برای جویدن در اختیار بیمار قرار ندهید . 
4. توجه داشته باشید برای گاواژ دارو از طریق NGT ، ابتدا از محل صحيح قرار گيري لوله در معده مطمئن شويد . برای این کار می توانید محتویات معده را آسپیره نموده و یا 20 – 10 میلی لیتر هوا به داخل معده پوش نمایید و با گوشی صدای ورود هوا به داخل معده را بشنويد . در صورت امکان دارو را مخلوط یا حل کنید و با سرنگ گاواژ وارد لوله نمایید و سپس مسير  NGT را با  30 ccآب شستشو دهيد . کلامپ کردن لوله ، بین هر دو نوبت گاواژ لازم است . 
5. توجه داشته باشید در مورد داروهای زیر زبانی ( SL) بیمار باید تا پایان حل شدن دارو ، آن را  زیر زبان خود نگهدارد . بهتر است بيمار در تخت بماند .
  براي دادن داروهاي مايع و پودري بايستي نكات ذيل را مد نظر داشت :

A1 -  داروهاي مايع :

· دارو به درستي تكان داده شود .
· شيشه دارو به گونه اي در دست نگهداشته شود كه برچسب آن به طور کامل قابل خواندن باشد .
· جهت دادن دارو از كاپ هاي مدرج استفاده شود به گونه اي كه سطح دارويي در كاپ هم سطح با چشم باشد .
·  حجم های کمتر از10 میلی لیتر را با سرنگ اندازه گیری نمایید .
· به جز تركيبات آنتي اسيد و شربت هاي سينه ، براي جذب بهتر ، دارو را با cc 10 محلول مناسب رقيق كنيد .
· سرشيشه را با يك گاز مرطوب پاك كرده و درب آن را ببنديد .
A2 - داروهاي پودري : 

·  به وسيله قاشق بيشتراز گنجايش آن ريخته و سطح آن را با چوب زبان صاف كنيد.
· درب ظرف محتوي داروي پودري را ببنديد .
B . داروهاي تزريقي : 

B1 – تزريقات زير جلدي و عضلاني
1. توجه داشته باشید برای تزریق زیر جلدی ( SC ) از سرنگ یک میلی لیتری و سرسوزن کوتاه              شماره 27- 25 ، برای تزریق عضلانی ( IM ) از سرنگ 5- 3 میلی لیتری و سرسوزن بلندتر             شماره 23 – 19  ( بالغین ) و 27- 25 ( کودکان ) استفاده می گردد . 
2. چنانچه لازم است محلول آماده داخل ويال براي تزريقات بعدي مورد استفاده قرار گيرد . تاريخ ، ساعت ، مقدار دارو در هر ميلي ليتر و نام خود را به صورت برچسب روي آن بنويسيد .
3. توجه داشته باشيد در تزريق هپارين ، سرسوزن قبل از تزريق عوض شود . همجنين نبايستي آسپيراسيون انجام شود و سرسوزن را در حالي كه پنبه الكل روي ناحيه قرار دارد ، خارج و براي چند ثانيه روي ناحيه فشار ملايمي اعمال نماييد . 
4. در تزريق هاي عضلاني پس از كشيدن دارو به داخل سرنگ ، سرسوزن را تعويض و سپس به مقدار      0.2 ml هوا به داخل سرنگ بكشيد . پس از تزريق دارو هوا را هم تزريق نماييد . به این ترتیب هوا مانع خروج دارو به زیر جلد می گردد .
B2 -  تزريقات وريدي

قبل از هر تزريق بايد از محل صحيح قرارگيري آن‍ژيوكت در رگ بيمار اطمينان حاصل نمود .

1. سرنگ های با حجم بیشتر جهت آماده سازی داروهای IV و رقیق کردن اولیه آنها به کار می روند .
2. در تزريق وريدي مستقيم ( بولوس ) بايد كنترل دقيقي  قبل از تجويز دارو به عمل آيد . زيرا دارو با تزريق وارد گردش خون بيمار  شده و هرگونه خطاي رخ داده قابل تصحيح نمي باشد . ( مدت بولوس 5-3 دقيقه )
3. غلظت و سرعت تزريق دارو و ناحيه تزريق از نظر صحت و علائم نشت دارو بايستي حتماً كنترل شود .
4. در انفوزيون وريدي براي تزريق محلول هاي هايپرتونيك از وريدهاي كوچك سطحي استفاده نشود .
5. در هنگام وقفه در جريان مايع ، بافت اطراف آن‍ژيوكت را از نظر تورم ، آسيب ديدگي و علائم نشت دارو بررسي كنيد . 
6. روي ظرف محتوي محلول ، برگۀ مشخصات كه شامل نوع و حجم سرم ،  نام بيمار، شماره اتاق و تخت، تعداد قطرات، تاريخ و زمان شروع، تاريخ وزمان قطع و نام پرستار  می باشد ، چسبانيده شود  .
7. در صورت اضافه كردن دارو به ظرف حاوي محلول ، مشخصات دارو ( نام و مقدار دارو ) به برچسب اضافه شده و يا  برچسب تغيير داده شود . 
8. در مورد انفوزيون با ميكروست برگه مشخصات كامل  شامل : نام بيمار، شماره اتاق و تخت،  تاريخ  و زمان شروع ، تاريخ و زمان قطع، نام دارو، مقدار دارو و نام پرستار روي ميكروست نصب شود .
9. تاريخ و زمان انفوزيون ، محل IV ، نوع و اندازه كاتتر در گزار ش پرستاري شيفت مربوطه ثبت شود  و در صورت رخداد هرگونه عارضه تزريق وريدي ( اعم از فلبيت و ... ) در گزارش پرستاري ثبت شود .
10. قبل از رگ گيري در صورت لزوم موهاي ناحيه اي كه چسب روي آن قرار دارد را بتراشيد .( بيمار را از اهميت كار آگاه نموده و سپس اقدام به شيو ناحيه مي نماييم . )
11. پانسمان محل كت دان را هر 24 ساعت تعويض نماييد . در صورتي كه چسب آنژيوكت خيس يا خوني شده باشد ، بايستي تعويض شود . محل كاتتر هر 72- 48 ساعت تغيير يابد .
12. در صورتي كه  ظرف محتوي محلول سالم باشد نياز به تعويض آن نمي باشد . ولي در صورت هرگونه آسيب ديدگي ( اعم از سوراخ شدن ، پارگي ) بلافاصله تعويض شود .
13. هپارين لاك هر 72- 48 ساعت بايد تعويض گردد . ميكروست به شرط عدم وجود رسوب هر 72 ساعت تعويض گردد .
14. براي باز نگهداشتن مسیر آنژيوكت هر 8 ساعت يكبار ، کاتتر را با 5/1 سي سي نرمال سالين شستشو دهيد .    
C. داروهاي موضعي : 

C1 . داروهاي پوستی :

· بهتر است استعمال كرم ، پماد يا لوسيون پوستي در محيط خصوصي صورت گيرد . 
· بعضي از پمادهاي موضعي به علت ایجاد اسپاسم در موضع به گرم شدن نياز دارند .
· پوست ناحيه را به خوبي تميز و از داروهاي موضعي قبلي پاك نماييد .
· اگر آسيب پوستي يا زخم باز وجود داشته باشد ، استريليتي را رعايت و از دستكش و آبسلانگ استفاده نماييد .
C2- داروهاي بيني :

· در اين روش بايستي بيمار به پشت خوابانده شود و براي رسيدن دارو به پشت حلق بايد سر بيمار را به عقب خم كنيم .
· قبل از استعمال دارو از بيمار بخواهيد بيني خود را تخليه كند . ( به جز در موارد افزايش ICP و خونريزي بيني  و ...)  
· قطره چكان را حدود 1cm بالاتر از سوراخ بيني بگيريد و قطره ها را به قسمت مياني استخوان اتموئيد بريزيد . بيمار بايد 5 دقيقه در وضعيت خوابيده باقي بماند . 
· براي تجويز اسپري بيني بايد بيمار به پشت خوابيده و سر را به عقب خم كند . نوك اسپري در داخل بيني قرار گيرد و حين اسپري كردن از بيمار بخواهيد نفس را به داخل بكشد .
C3 . داروهاي چشمي :

· در اين روش بيمار را به پشت خوابانده يا بنشانيد و سر را به عقب خم كنيد .
· ترشحات چركي چشم ها را با پنبه و آبگرم از داخل به خارج چشم بشوييد . 
· قطره چكان را حدود 1-2 cm بالاتر از گوشه داخلي جشم بگيريد . پس از ريختن دارو با انگشت ، فشار ملايمي به مدت يك دقيقه روي گوشه داخلي چشم وارد آوريد تا از ورود دارو به بيني يا حلق و جذب سيستميك آن جلوگيري شود .
C4 . داروهاي گوشي : 

· در اين روش بيمار بايد به طرف گوش سالم به پهلو بخوابد . در بالغين لاله گوش را به طرف بالا و عقب و در كودكان به پايين و عقب بكشيد .
· اگر مجراي گوش با سرومن يا درناژ چركي بسته شده است به آرامي با پنبه اپليكاتور آن را به بيرون آوريد . ولي مراقب باشيد كه به داخل كانال گوش فرو نرود و مجرا را به طور كامل مسدود نكند .
· قطره چكان را 1 cm بالاتر از كانال گوش بگيريد و بيمار 3-2 دقيقه در همان وضعيت بماند .
C5 . داروهاي مقعدي : 

در اين روش بيمار بايد به يك پهلو شود . شياف را از روكش جدا كرده و سر آن را لوبريكانت كنيد ، با نفس عميق بيمار مي تواند اسفنكتر مقعد را شل نمايد . با دست آزاد دو طرف باسن را گرفته و شياف را تا يك انگشت در بالغين و نيم انگشت در كودكان به آرامي در داخل مقعد قرار دهيد . بيمار پنج دقيقه به پشت بخوابد .
C6 . اسپري دهاني : 

· قبل از تجويز اسپري ، بيمار بايد يك دم و بازدم عميق انجام دهد . سپس با يك دم آهسته ذرات اسپري را به داخل بكشد . سپس به مدت 10 ثانيه نفس خود را نگهدارد .
· اگر تكرار دوز اسپري نياز بود ، بين دو دوز بايستي 30 ثانيه زمان وقفه وجود داشته باشد .( بالاخص در تجويز برونكوديلاتورها ) اين زمان وقفه جهت رسيدن دارو به قسمت هاي تحتاني تر برونش ها الزامي است . 
· اگر از دو نوع آئروسل يا بيشتر استفاده شود بايستي بين آنها 10-5 دقيقه فاصله زماني وحود داشته باشد .
· به دليل جلوگيري از عفونت هاي دهاني به بيمار آموزش مي دهيم بعد از استفاده از اسپري ها ، دهان خود را بشويد .
ترانسفوزيون خون و فرآورده هاي خوني 
· دستور پزشك را به دقت كنترل كنيد.
· هر گونه واكنش هاي قبلي نسبت به تزريق خون را از بيمار سؤال كنيد.
· فرم رضايت نامه تزريق خون را توسط بيمار يا همراه وي به امضاء برسانيد . 
· به بيمار توصيه كنيد كه لرز، سرگيجه، خارش ، راش يا هر گونه علايم غير طبيعي را گزارش دهد. 
· برگه درخواست خون را با بر چسب كيسه خون از نظر نوع گروه خوني و  Rh ، تاريخ انقضاء ،  شماره كيسه و نام بيمار كنترل كنيد و سپس برچسب را روي برگه درخواست خون بچسبانيد .
· كنترل مورد بالا بايستي توسط دو پرستار در بخش انجام شود .
· كيسه خون را از نظر وجود لخته ، حباب يا هر گونه موارد غيرطبيعي بررسي و درصورت اشكال به بانك خون برگردانيد . ( رنگ ارغواني در پكسل ، صورتي در پلاسما يا پلاكت و سرم روي پكسل ، از علائم غير طبيعي مي باشد . )
· در صورت نياز به گرم كردن خون از گرمكن مخصوص استفاده كرده و از رو شهايي چون فن كوئل ، پتو  و ماكروفر استفاده نكنيد.( در خونريزيهاي ماسيو به گرم كردن خون نياز مي باشد . )
· در صورتي كه چند واحد خون براي بيمار تجويز شده، بقيه كيسه ها را داخل يخچال نگهداري كنيد  (دماي 6 - 2 درجه سانتي گراد )
· خون کامل ، گلبولهای قرمز و پلاسمای تازۀ منجمدی که از انجماد خارج شده بعد از ارسال از بانک خون باید ظرف مدت 30 دقیقه تزریق شوند .
· کرایوپرسیپیتات پس از آب شدن ، حداکثر تا 6 ساعت باید مصرف شود . 
· FFP بعد از آب شدن باید هر چه سریع تر مصرف شود . در صورت نگهداشتن در دمای 1 – 6 درجۀ سانتی گراد ، حداقل تا 24 ساعت پس از ذوب شدن قابل نگهداری است .
· کنستانتره پلاکت باید در اولین فرصت و هر چه زودتر تزریق شده و هرگز نباید در یخچال نگهداری شود . 
· تمام فرآورده های خونی باید از طریق فیلتر استاندارد ( 170 – 200 micrones ) تجویز شوند تا      لخته های فیبرینی بزرگ از فرآوردۀ خونی جدا شوند .
· هر فیلتر استاندارد خون ، حداکثر برای 4 واحد خون استفاده شود . یک فیلتر استاندارد خون باید حداقل هر 12 ساعت تعویض گردد ؛ در صورتی که میزان جریان خون کم شده است ، لازم است فیلتر زودتر تعویض شود . در محیط های خیلی گرم این ست را در فواصل زمانی کوتاه تری باید تعویض نمود .
· از فیلتری که برای ترانسفوزیون گلبول قرمز استفاده شده است برای انفوزیون پلاکت استفاده نشود چون سلولهای به دام افتاده ،  اجازۀ عبور پلاکت ها را از منافذ فیلتر نمی دهند .
· دست هاي خود را  شسته و دستكش بپوشيد  و كليه وسايل لازم را بر بالين بيمار  برده هر گونه          واكنش هاي قبلي نسبت به تزريق خون را از بيمار سئوال كنيد . 
· يك خط وريدي مناسب از بيمار  بگيريد .
· در صورت تزريق سالين ایزوتونیک همراه با خون به طور همزمان از يك وريد از رابط Y شكل استفاده   كنيد . 
· ست خون را به كيسه خون وصل  كنيد ، به پايه سرم آويزان كنيد و ست خون را هواگيري كنيد  .

· قبل از شروع تزريق خون ، علايم حياتي بيمار را كنترل و در فرم علايم حياتي ثبت كنيد  .

· جريان خون را به آرامي شروع  كنيد  (براي 15 دقيقه اول بيشتر از 25 تا 50 ميلي ليتر نباشد، يعني      10 الي 15 قطره در دقيقه   )
· به مدت 5 تا 15 دقيقه اول تزريق كنار بيمار مانده و به دقت وي را از نظر علايم حساسيت كنترل  كنيد .
· در صورت بروز برافروختگي، تنگي نفس ، خارش ، سرگيجه يا راش جريان خون را سريعاً قطع كرده و سالين ایزوتونیک تزريق كرده ،  پزشك را در جريان قرار  دهيد .
· برای نیم ساعت اول هر 15 دقیقه و بعد از آن هر نیم ساعت تا یک ساعت و سپس هر یک ساعت ، علائم حیاتی را کنترل و ثبت کنید . 
· در صورت عدم واكنش نسبت به خون، سرعت تزريق را به تدريج افزايش دهيد . 
· بعد از اتمام تزريق خون، سالين ایزوتونیک را تزريق و علايم حياتي را مجدداً كنترل و ثبت كنيد . 
· نحوه اجراي تزريق خون، شماره كيسه خون، زمان شروع واتمام، مقدار و نوع فرآورده خوني ، واكنش هاي بيمار، ميزان سرم تزريقي و مداخلات پزشكي و پرستاري حين تزريق خون را به صورت دقيق در گزارش پرونده ثبت  كنيد .
· حداكثر زمان مجاز جهت تزريق خون 4 ساعت مي باشد . در صورت زمان بيشتر به دليل ليز گلبولي ، باقيمانده كيسه نبايستي به بيمار تزريق شود .
· تنها محلول قابل انفوزيون همزمان با فرآورده هاي خوني ، سالين ايزوتونيك ، آلبومين و پلاسما مي باشد . 
تغذيه كامل وريدي ( TPN )
· قبل از شروع كار نوع محلول را با دستور پزشك كنترل كنيد.

· محلول تجويز شده را يك ساعت قبل از استفاده از يخچال خارج كرده  و از نظر نوع محلول، تاريخ انقضاء ، موارد غير طبيعي درمحلول نظير كدر بودن و وجود ذرات معلق بررسي كنيد  .محلول ليپيدي را از نظر وجود لايه قهوه اي رنگ بررسي و در صورت مشاهده به داروخانه بر گردانيد.

· مراحل انجام كار را در صورت هوشياري براي بيمار توضيح دهيد.

· در صورتي كه بيمار خط وريدي مناسب نداشته باشد، يك خط وريدي مناسب بگيريد.

· در صورتي كه تغذيه وريدي از طريق  CVC ( central venous catheter ) انجام مي شود،  قبل از شروع ، CVC را از نظر كاركرد صحيح كنترل  كنيد .
· دستكش استريل پوشيده و به روش استريل اتصالات لوله ها را برقرار كنيد.

· سرعت انفوزيون را با توجه به ميزان دستور داده شده تنظيم و تزريق را شروع كنيد.

· تزريق را با سرعت كم شروع كرده و با توجه به تحمل بيمار با سرعت 40 تا 50 ميلي ليتر در ساعت ادامه  دهيد ( توجه به دستور پزشك در اين مورد الزامي است)  محلول هاي دكستروز با دوز بالا را به علت جلوگيري از نوسانات قند خون با سرعت ثابت به بيمار دهيد.
· محلول جديد را با حفظ شرايط آسپتيك آماده و وصل كنيد.

· سر محفظه محلول را با پنبه الكل تميز كرده و كلمپ وريدي را ببنديد و محلول جديد را به جاي محلول قبلي آويزان كنيد.

· در صورت استفاده از پمپ انفوزيون ، پمپ را خاموش كرده و با توجه به رعايت شرايط آسپتيك محلول جديد را وصل و مجدداً پمپ را روشن و تنظيم كنيد .
· در زمان انجام تزريق وريدي ، پوست بالاي محل تزريق را از نظر وجود قرمزي ، گرمی و درد(علايم فلبيت( بررسي كنيد .
· در صورت وجود فلبيت، خط وريدي جديدي براي بيمار بگيريد .
· علائم حياتي بيمار را هر 4-3 ساعت كنترل و چارت نماييد .
· بيمار را از نظر نوسانات قند خون كنترل  كنيد .
· بعد از اتمام محلول تزريقي ، وسايل و لوله ها را به طور مناسب از بيمار جدا  و دفع كنيد . 
· مراحل انجام كار از قبيل ساعت شروع و اتمام تزريق ، واكنش هاي بيمار در حين تزريق و مداخلات پزشكي و پرستاري را به صورت دقيق در گزارش ثبت  نماييد . 
تزريقات ايمن 
دستورالعمل ایمنی الف :  اقدامات پیشگیرنده از بروز جراحات و صدمات ناشی از  سرسوزن و وسایل تیز و برنده در کارکنان بهداشتی درمانی
با توجه به اینکه جراحات ناشی از فرورفتن سرسوزن و وسایل تیز و برنده از مهمترین موارد آلودگی کارکنان بهداشتی درمانی با HIV/HCV/HBV محسوب می شود، رعایت نکات ذیل به منظور پیشگیري از جراحات و صدمات مزبور الزامی است:
· جهت شکستن ویال هاي دارویی ترجیحاً از انواعی استفاده شود که احتیاج به تیغ اره نداشته باشد و در صورت نیاز از تیغ اره استفاده شده و جهت رعایت اصول ایمنی در داخل یک محافظ مثل پد گرفته شوند .
· پس از تزریق ، از گذاردن درپوش سرسوزن اکیداً خودداري نمائید مگر در شرایط خاص از جمله اخذ نمودن خون جهت  ABG ( یا کشت خون حذف شود )  
· از شکستن و یا خم کردن سرسوزن قبل از دفع خودداري نمائید.
· در موارد ضروري جهت گذاردن در پوش سرسوزن از وسیله مکانیکی جهت ثابت نگهداشتن در پوش استفاده نمائید و یا از یک دست جهت گذاردن در پوش سرسوزن استفاده کنید.
· جهت حمل وسایل تیز و برنده از ریسیور استفاده نمائید و از حمل وسایل مزبور در دست یا جیب یونیفرم خودداري نمائید.
· از دست به دست نمودن وسایل تیز و برنده اجتناب نمائید.
احتیاطات عمومی در حین انجام هرگونه اقدام درمانی که احتمال آلودگی با خون و سایر ترشحات بدن وجود دارد به شرح ذیل می باشد:
· در صورتی که بریدگی و یا زخمی در دستها وجود دارد ، الزامی است از دستکش استفاده شود و موضع با پانسمان ضدآب پوشانده شود.
·  جهت حفاظت بدن در قبال آلودگی با خون و یا ترشحات بدن ، استفاده از پیش بند پلاستیکی یک بار مصرف ضروري است.
·  در صورتی که احتمال ترشح خون و یا قطعاتی از نسوج و یا مایعات آلوده به چشم و غشاء مخاطی وجود دارد، استفاده از ماسک و عینک محافظ ضروري است.
·  در صورتی که بیمار دچار خونریزي وسیع است، استفاده از گان ضدآب ضروري است.
·  در صورتی که کارکنان دچار اگزما و یا زخمهاي باز می باشند، معاینۀ پزشک جهت مجوز شروع فعالیت در بخش ضروري است.
دستورالعمل ایمنی: کمک هاي اولیه فوري پس از تماس در کارکنان بهداشتی درمانی
با توجه به اینکه جراحات و اتفاقات عمده در حین انجام اقدامات و روش هاي درمانی ذیل ایجاد می شوند ، کمک هاي اولیه فوري مطابق با دستورالعمل ، جهت بهره برداري اعلام می شود:
· فرورفتن سرسوزن بدست کارکنان بهداشتی درمانی 
· پاشیده شدن خون و یا سایر ترشحات آلوده بدن بیمار به : 
i. بریدگیهاي باز
ii. ملتحمه ( چشم ها )
iii. غشاء مخاطي ( براي مثال داخل دهان )
· گاز گرفتگی که منجر به پارگی اپیدرم شود.
کمک هاي اولیه فوري 
الف:

· شستشوي زخم با صابون و آب ولرم
· کمک به خونروي از محل اولیه زخم ( موضع تماس ) 
· خودداري از مالش موضعی چشم
· شستشوي چشم ها و غشاء مخاطی با مقادیر زیاد آب در صورت آلودگي 
ب : گزارش فوري سانحه به پرستار كنترل عفونت و در صورت عدم حضور وي به سوپروایزر بالینی.
ج : ثبت رسمی مورد گزارش شده در گزارشات حین کار توسط سوپروایزر و تشکیل پروندة بهداشتی کارکنان و اطلاع به مدیر و مسئول كميته كنترل عفونت مرکز و طرح در کمیته کنترل عفونت بیمارستانی و پی گیري از طریق مراجع مربوطه
د : تشکیل پرونده و پی گیري مورد 
ه :  بررسی میزان خطر بیماری زایی ناشی از تماس در کارکنان : در صورتی که آلودگی منبع تماس ( بیمار- مددجو ) با عفونت HIV محرز شود ، الزامی است فرد مورد تماس در حداقل زمان ممکن،  ترجیحاً در عرض ساعت اول با نظر پزشک متخصص عفونی ، تحت مراقبت هاي درمانی قرار گیرد
و : در صورتی که منبع آلوده ،  مورد شناخته شده HBV/HIV  می باشد ، 5-10 میلی لیتر خون از فرد مورد تماس گرفته و به منظور پی گیري آتی ذخیره می شود.
ز: پس از تماس ، جهت تعیین عفونت منبع ، 10 – 5 میلی لیتر خون از منبع تماس جهت بررسی هپاتیت B و  C و HIV ، اخذ و مورد آزمایش قرار می گیرد [image: image3.png]
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