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  ):كل درخواستها%1(تكميل فرم درخواست خون)1

  )5/0( ويژه تاريخ تولده مشخصات فردي بيمار ب □

  )5/0( ملي شماره پرونده يا كددرج  □

  )5/0(ثبت سابقه تزريق  □

  )5/0(بررسي دستورات دارويي قبل از تزريق  □

  )5/0( علت تزريق يا درخواست خون □

   )5/0(ثبت نوع فرآورده درخواستي □

  )5/0(هدف از درخواست  □

  )5/0(ثبت تست آزمايشگاهي درخواستي □

  )1( مهر و امضاءپزشك □

  )5/0( نام و نام خانوادگي نمونه گير □

  )5/5(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  :)در صورت وجود درخواست( انساورژ خون تكميل فرم درخواست)2

  )5/0( ويژه تاريخ تولده ب مشخصات فردي بيمار □

  )5/0( شماره پرونده يا كد ملي ثبت □

  )5/0(تهيه نمونه قبل از تزريق  □

  )5/0( علت درخواست خون اورژانس □

  )5/0(  تكميل نمودن قسمت مطلع نمودن بانك خون □

  )5/0(زمان نياز به خون  □

  )1( مهر و امضاء پزشك □

  )5/0( خواستيرد نوع فرآوردهثبت  □

  )5/4(مجموع امتياز

  : توضيحات

  
  :)در صورت وجود درخواست:(تكميل فرم در خواست پلاكت فرزيس)3

  )5/0( )آفرزيس، اشعه ديده و يا كم لكوسيت( نوع فرآورده درخواستي □

  )5/0( بويژه تاريخ تولد مشخصات فردي بيمار □
  )5/0( شماره پرونده يا كد مليثبت  □

  مربوط به بيمارستان )هموويژلانس(ليست نحوه ارزيابي نظام مراقبت از خون چك

  
 :تاريخ:                           بيمارستان:                       شهر                             :ايگاه انتقال خون استانپ    
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  )5/0( علت درخواست پلاكت فرزيس □
  )5/0(تشخيص بيماري  □

  )5/0(پلاكت بيمار ثبت  □

  )5/0(بيمار  RHگروه خون و ثبت  □

  )5/0( مورد نيازميزان پلاكت  □

  )5/0( گان اهداكننده RHگروه خون و ثبت  □
  )1( معالجمهر امضاء پزشك  □

  )5/5( مجموع امتيازات

  :توضيحات
  
  
  )قبل از نمونه گيري و قبل از تزريق خون( شناسايي بيمار) 4

  )1( استفاده از مچ بند جهت شناسايي بيمار □

  )5/0(از طريق پرسش از خود بيمار شناسايي بيمار جهت نمونه گيري و تزريق خوندر صورت عدم وجود مچ بند  □

  )5/0( )در صورت عدم هوشياري بيمار( چك اطلاعات بر روي مچ بند و پرونده بيمار □

  نام و نام خانوادگي و تاريخ تولد مي باشد: مهمترين گزينه هاي مورد بررسي و پرسش شامل
  )5/1(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  
  )1( استفاده از مچ بند در تمامي بخشها )5

  .بعضي بخشها امتياز تعلق نمي گيردفاده از مچ بند در تدر صورت اس

  
  :اطلاعات ثبت شده بر روي مچ بند)6

  )5/0(نوادگي بيمار انام و نام خ □

  )5/0( بيمار شماره پرونده □

  )5/0(تاريخ تولد  □

  )5/0( جنسيت □

  )1(وجود اطلاعات بر روي مچ بند به شكل پرينت كامپيوتري □
  )3(بند  چبر روي م اطلاعات بيمار باركدپرينت با وجود  □

  )3(مجموع امتياز

  :توضيحات
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  قسمت پرستاري:  خون و يا پلاسما تازه منجمد، پلاكت و كرايوپرسيپيتيت فرم نظارت بر تزريق

  
  :بررسي كيسه به هنگام دريافت و تزريق) 7

  )1(با مشخصات بيمار  مشخصات فرآورده ارسالي تطبيق اطلاعات درج شده بر روي فرم □
  )1( مشخصات فرآورده ارساليفرم  بادرج شده بر روي كيسه اهداء شماره و  Rhگروه خون و  تطبيق □

  )١(تطبيق تاريخ انقضاء كيسه با فرم □

  )5/0(بررسي ظاهر كيسه  □

  )5/0(بررسي ساعت ارسال با تحويل  □

  )5/2( توسط دو پرستار وامضاء 7تطبيق و تاييد موارد بند □
  )5/6(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  اقدامات لازم قبل و حين تزريق)8

  )1( چك علائم حياتي قبل از تزريق □

  )1( دقيقه اول 15چك علائم حياتي در  □

  )5/0(دقيقه پس از شروع  30چك علائم حياتي در  □

  )5/0(چك علائم در ساعت اول  □

  )5/0(استفاده از  گرم كننده استاندارد خون جهت گرم كردن آن  □

  )1(شماره پرونده بيمار در فرم نظارت بر تزريق درج  □

  )5/0(شروع تزريق درفرم ارسالي ساعت  ثبت □

  )5/0(ن تزريق در فرم ارسال پاياساعت  ثبت □

  )5/0(ثبت حجم تزريقي در فرم ارسال  □

  )5/0(ثبت ترتيب تزريق فرآورده ها در فرم ارسال فرآورده ها  □

  )1( وج خون از يخچال بانك خوندقيقه از خر 30تزريق خون در عرض  □
موجود باشد و در رل بانك خون باشد در بخش تبايستي يخچال مخصوص بانك خون كه تحت كندقيقه  30در طيدر صورت عدم تزريق (

  )اين صورت امتياز لحاظ گردد
  )1( فقط به هنگام تزريق  FPو  FFPو  دريافت پلاكت □

  )5/8(مجموع امتياز
  :توضيحات

  

  لازم به هنگام بروز عارضه ناشي از تزريقاقدامات ) 9
  )0,5(قطع سريع تزريق توسط پرستار  □
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  )0,5(باز نگهداشتن مسير وريدي با استفاه از نرمال سالين  □

  )0,5(چك علائم حياتي بيمار  □

  )1(شناسايي مجدد بيمار و كيسه  □
  )0,5(ارسال كيسه و ست تزريق به بانك خون  □

  )0,5(مناسب و ادرار بيمار به بانك خون ارسال نمونه هاي  □

  )5/3(مجموع امتياز
  :توضيحات

  
  

  موارد ذيل در بانك خون مشاهده گردد
  
   اطلاعات لازم بر روي برچسب نمونه گرفته شده)10

  )5/0(نام و نام خانوادگي بيمار  □

  )5/0(بيمار  شماره پرونده □

  )5/0(تاريخ تولد  □

  )5/0(ساعت و تاريخ تهيه نمونه  □

  )5/0(نام فرد نمونه گير  □

  )1(بر روي بچسب نمونه  به شكل چاپ كامپيوتري مشخصات فوقوجود  □

  )5/3(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  بررسي مشخصات نمونه با فرم در خواست در بانك خون) 11
  )5/0( نام و نام خانوادگي بيمار □
  )5/0(ساعت تهيه نمونه  □

  )5/0(نظر حجم و نوع آن  مناسب بودن نمونه ارسالي از □
ليتر بوده و نوع نمونه به شكل لخته و يا داراي ضد انعقاد مورد قبول است تنها در موارد بروز  ميلي 5-10نمونه داراي حجم  نمونه مناسب

  باشد  EDTAبايستي نمونه حتما داراي ضد انعقاد   DATعارضه و به منظور انجام آزمايش 
  )5/1(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  
  



  
                

  ترتيب صفحات  مدت زمان نگهداري  
  ٨ از ۵ صفحه  سال 5

 
00.HV.003.CHL/01  

 قسمت بانك خونمشخصات فراورده ارسالي فرم 
  
  :آماده سازي فرآورده و ارسال آن به بخش)21
  )5/0:(ثبت نام و نام خانوادگي بيمار □

  )5/0: (ثبت شماره پرونده در فرم ارسال □

  )5/0: (ثبت گروه خون بيمار و كيسه در فرم ارسال □

  )5/0: (ثبت ساعت و نام ارسال كننده □

  )5/0: ()كراس مچ و غربالگري آنتي بادي در صورت انجام(آزمايشات قبل از تزريق  نتايجثبت □

  ):5/2(مجموع امتياز

  :توضيحات

  
  
  :استفاده از حامل مناسب جهت حمل نقل) 31

  )5/0(درب مناسب  □

  )5/0(وجود دسته جهت حمل و نقل حامل  □

  )1( وجود حامل جداگانه جهت هر فرآورده □

  )2(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  
  
  

  قسمت مربوط به دفتر پرستاري
  
  ):                                                                                     قبل از استقرار سيستم( آموزش اوليه )41

  )3)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرستار آموزش ديده %75وجود بيش از □

  )2)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرستار آموزش ديده  %30-%75وجود  □
  )                     0)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرستار آموزش ديده % 30كمتراز  □

  

  ) 3)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرسنل بانك خون آموزش ديده % 75وجود  □
  )2)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(بانك خون آموزش ديده  پرسنل% 30-%75وجود  □
  )0)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرسنل بانك خون آموزش ديده %30كمتراز  □
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  )3)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پزشك آموزش ديده % 75وجود بيش از  □

  2)(ي گواهينامه از سازمان انتقال خوندارا(آموزش ديده  پزشك% 30-%75وجود  □

  )0)(داراي گواهينامه از سازمان انتقال خون(پرسنل بانك خون آموزش ديده %30كمتراز  □

  )2(معرفي پزشك ارشد هموويژلانس □

  )2)(حد اقل سالي يك بار:(برگزاري دوره هاي باز آموزي سيستم هموويژلانس □

و دوره  مي گروههاي هدف را از سوپروايزر آموزشي بخواهدانياز بازرس بايستي تعداد كل پرسنل از تم به منظور دسترسي به اطلاعات آموزشي مورد
هاي آموزشي برگزار شده و تعداد شركت كنندگان و فرم اطلاعات مرتبط با آموزش نظام مراقبت و نظارت بر مصرف خون وفرآورده ها مربوط به 

  ..بيمارستان مربوط به هر دوره را ببيند

  )13(جموع امتيازم

  :توضيحات
  

  :گزارش عوارضفرم  بررسي مستندات مربوط به)15
  )5/0(ثبت شماره پرونده بيمار  □

  )5/0(ثبت تشخيص بيماري  □

  )5/0( ثبت تاريخچه بيماري □

  )5/0(ثبت سابقه تزريق و عارضه به دنبال آن  □

  )5/0(نوع فرآورده تزريقي  ثبت □

  )5/0( قبل از تزريق گروه خون بيمارثبت  □

  )5/0( بعد از تزريق گروه خون بيمارثبت  □

  )5/0( قبل از تزريق گروه خون كيسهثبت  □

  )5/0( ثبت نتايج كراس مچ  قبل از تزريق □

  )5/0( ثبت نتايج كراس مچ  بعد از تزريق □

  )5/0(ثبت فاصله زماني بين شروع تزريق با بروز عارضه  □
  )5/0(حجم تزريق شده  □

  )5/0(ثبت كامل علائم بروز پيدا كرده توسط پرستار و پزشك  □

  )5/0(تكميل جدول علايم حياتي بيمار قبل و بعد از تزريق  □

  )1(آزمايشات انجام شده در فرم ساير تكميل و ثبت جواب  □
  )2(مهر و امضاء پزشك هموويژلانس و ارشد هموويژلانس  □
  )3( ژلانس و پزشك مشاورياز بروز عارضه با هماهنگي پزشك ارشد هموو ساعت 24در طي تكميل فرم عوارض  □
  )3( ساعت به انتقال خون 48در طي گزارش عارضه ارسال فرم  □

  )3(بررسي عوارض در كميته ها و صدور اقدامات اصلاحي و ابلاغ به بخشها جهت جلوگيري از تكرار □
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  )3( سال يا دوم ماهه اول 6عوارض در موجود بودن گزارش  □

  )5( سال يا دوم ماهه اول 6در طي  ماهيانه تعداد خون و فرآورده مصرفيموجود بودن  □
  )72(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
   
  تهيه دستورالعملها)61
  )5/0(تهيه دستورالعمل نحوه شناسايي بيمار  □

  )5/0(تهيه دستورالعمل نحوه نمونه گيري  □

  )5/0(وتزريق خون تهيه دستورالعمل آماده سازي بيمار  □
  )5/0(تهيه دستورالعمل نحوه تزريق خون و فرآورده ها □

  )5/0(تهيه دستورالعمل نحوه  بررسي كيسه خون و فرآورده دريافتي  □

  )5/0(تهيه دستورالعمل  نحوه صحيح حمل و نقل خون □

  )3(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  )2( بازرسي طول مدتژلانس در يحضور پزشك ارشد هموو) 71

  
  امتياز دهي طبق نظر بازرس) 18

  )3(تعهد رياست بيمارستان نسبت به اجرايي شدن سيستم □

  )3(همراهي افراد مسئول در طي بازرسي □

  )6(مجموع امتياز

  :توضيحات
  
  

  :مميزي كننده از انتقال خون ءنام ونام خانوادگي وامضا

  
  :پزشك ارشد هموويژلانس ءنام ونام خانوادگي وامضا

  
  :مسئول بانك خون ءخانوادگي وامضانام ونام 

  
  :مترون بيمارستان ءنام ونام خانوادگي وامضا

  
  :مسئول فني آزمايشگاه ءنام ونام خانوادگي وامضا
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خواست پلاكت فرزيس جهت بيمارستانهايي كه فرم پر شده درخواست اورژانس به هنگام بازرسي مشاهده نمي گردد و در  -
 . محاسبه گردد 90هم ندارند امتياز كل از 

نامطلوب و  ،امتياز استقرار%) 50- 80( 50-79مطلوب و اخذ امتياز، امتيازاستقرار %) 80(و بالاتر 80در صورت اخذ امتياز -
  .مجوز استقرار لغو مي گردد%) 50(و كمتر 49اخذ امتياز 

  :اورژانسي و پلاكت فرزيس به شكل ذيل محاسبه گردددر صورت عدم وجود درخواست  -

 . مجوز استقرار لغو مي گرددو كمتر،  44و اخذ امتياز ) نامطلوب(  45-71، اخذ امتياز )مطلوب( و بالاتر 72اخذ امتياز   -

 قسمت  امتياز بند مربوطه امتياز كسب شده

  5/5   تكميل فرم درخواست خون)1

  5/4   ژانستكميل فرم درخواست اور)2

  5/5   خواست پلاكت فرزيستكميل فرم در )3

  5/1   شناسايي بيمار)4

 در چه بخشهايي مچ بند مورد استفاده قرار مي گيرد)5  1  
  3   اطلاعات ثبت شده بر روي مچ بند)6

 بررسي كيسه به هنگام دريافت و تزريق)7 5/6  
 اقدامات لازم قبل و حين تزريق)8 5/8  
 ي ناشي از تزريقاقدامات لازم به هنگام بروز عارضه)9 5/3  
 اطلاعات لازم بر روي برچسب نمونه گرفته شده)10 5/3  
 نمونه با فرم در خواست در بانك خون مشخصات بررسي)11 5/1  
 آماده سازي فرآورده و ارسال آن به بخش)12 5/2  
 استفاده از حامل مناسب جهت حمل نقل)13  2  
 بررسي مستندات مربوط به آموزش ها)14 13  
 بررسي مستندات مربوط به فرم گزارش عوارض)15 27  
  تهيه دستورالعملها)16  3  
 بازرسيطول مدتژلانس دريحضور پزشك هموو)17  2  
 امتياز دهي طبق نظر بازرس)18  6  
  مجموع 100  


