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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 پاراکلینیک خدمات مدیریت. و

 (مدیریت آزمایشگاه5-و

اجد شرایط وتحت نظارت مسئول فنی ی آزمایشگاه بایستی هافرآیند، تمامی ی تشخیص پزشکیهاهآزمایشگا امور اداره و تاسیس نامه آیین بر اساس       

صورت امتیاز این محور صفر  در غیر این است.آزمایشگاه  درمسئول فنی واجد شرایط و اشتغال  بکارگیریارزیابی آزمایشگاه منوط به لذا  .صورت پذیرد

به آن  هاهسازی در آزمایشگاه است و درسنججمله دستورالعمل مستندرالعمل از دستو 5شامل ی پایه آزمایشگاهی، هادستورالعمل محاسبه خواهد شد.

  الزامی است. هاهس ابلاغ گردیده است و اجرای آن برای کلیه آزمایشگا/5555/35به شماره  13/6/3136در تاریخ  ،اشاره شده است
 

 شود.شده، انجام میریزی ی آزمایشگاه با رعایت اصول کیفی به صورت برنامههاهمدیریت نمون 1 1 و

 دستاورد استاندارد

 ی قبل از انجام آزمایش هاپیشگیری از خطا  

 آنی متعاقب هاارتقای ایمنی بیماران در مراحل تشخیص و درمان 

 

 شود.می ی لازم مشخص شده و آمادگی بیماران متناسب با آن بررسی و اقدامهای مستلزم ناشتایی و سایر آمادگیهافهرست آزمایش 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  است مانند پرهیز غذایی و دارویی نیازمند رعایت مواردی هاآن گیرینمونهیی که هاآزمایش *فهرستتدوین  3

 مشاهده ی لازم برای نمونه برداری هاو آمادگی ها* آزمایشفهرستو پذیرش به   گیرینمونهی هادسترسی کارکنان بخش 2

 مصاحبه هامستلزم ناشتایی و سایر آمادگیی هاآزمایشاز  گیرینمونه ی پذیرش وهابخش**کارکنان آگاهی  1

 مشاهدهمصاحبه و  ***با رعایت الزامات تعیین شده  هاناشتایی و سایر آمادگی نیازمند بهی هاآزمایشبرای  گیرینمونهانجام  4

 توضیحات

 توسط مسئول فنی با مشارکت سوپروایزر یا کارکنان مرتبط تدوین گردیده است *این فهرست 

 ریگینمونهاقدام به  هاو کارکنانی که در بخشگیری ی لازم در این خصوص را به کارکنان بخش پذیرش و نمونههامسئول فنی آموزش**

 .از صلاحیت آنان برای این امر اطمینان حاصل کرده استو نمایند ارائه نموده است می

شود و کارکنانی نمونه برداری بایستی قبل از نمونه برداری از میی بستری توسط پرستاران توضیح داده هاآمادگی بیماران در بخش***

 رعایت آن اطمینان حاصل کند.

 کارشناس مسئول آزمایشگاه ،مسئول فنی هدایت کننده
           

 شود. تا زمان انجام آزمایش مشخص شده و رعایت می ها. مدت پایداری انواع نمونه و آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند انجام آزمایش تا زمان شرایط نگهداری و هامدت پایداری انواع نمونه و آزمایش راهنمایجدول تدوین  3

 مشاهده ی بستری و اورژانسهابه بخش هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه و آزمایشارسال  2

 مشاهده و مصاحبه هاپایداری انواع نمونه و آزمایشجدول راهنمای مدت به  هادر بخش گیرینمونهکارکنان مسئول و آگاهی  یدسترس 1

 مشاهده   *هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه و آزمایشبر اساس  انجام آزمایشتا  گیرینمونهاز  قابل قبول رعایت فاصله زمانی 4

 توضیحات

ساعت نمونه برداری درج شده بر روی ظرف نمونه تا انجام آزمایش براساس  گیرینمونهپذیرش نمونه از زمان قابل قبول برای  محاسبه*

مان در غیر این صورت این ز ،البته منوط به انتقال بلافاصله نمونه برای انجام آزمایش شود.می محاسبهو ساعت ورود نمونه به آزمایشگاه 

 شود.میتا زمان انجام آزمایش محاسبه 

ی هاهنموندر محل تحویل  انجام آزمایش تا زمانو شرایط نگهداری  هادت پایداری انواع نمونه و آزمایشجدول راهنمای منصب . 3توصیه 

 در آزمایشگاه. هاارسالی از بخش

تا انجام  گیرینمونهاز  زمان قابل قبول و علاوه بر شرایط نگهداری هامدت پایداری انواع نمونه و آزمایش راهنمای جدولدر  .2توصیه 

  اشاره شود. آزمایشگاه نیزبه  هاهنحوه انتقال امن و ایمن نمونآزمایش، در خصوص 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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اره ، بخش و شمگیرینمونهتاریخ و زمان دقیق  ،دو نشانه برای شناسایی و تعیین هویت بیمارشامل: بر روی ظروف حاوی نمونه دارای حداقل  . برچسب1 سنجه

   .باشدتخت و نوع یا گروه آزمایش در مورد بیمار بستری می

 آلایده اساسی         الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار    آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مصاحبه آزمایش  هایهبرچسب گذاری نمون زاماتلو ا نحوهی بستری در خصوص هابه بخش رسانیاطلاع 3

 مصاحبه آزمایش هایهبرچسب گذاری نمونالزامات  های بستری به نحوه وآگاهی کارکنان بخش 2

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه ناسایی* رویدو کد شبا حداقل تعیین هویت بیمار  1

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه ** رویگیرینمونهزمان دقیق ثبت  4

 مشاهده بیماران بستری ظروف حاوی نمونه روییا گروه آزمایش درخواستی آزمایشات درج  5

 مشاهده ***بیماران بستری ظروف حاوی نمونهبر روی  نام نمونه گیرقید  6

 توضیحات

 ی عمومی بالینی.هامحور مراقبت 6-3-ابلاغی وزارت بهداشت در استاندارد ب*بر اساس بخش نامه 

 ساعت و دقیقه نمونه برداری ،**تاریخ

به و  دوتدوین شو کارکنان مرتبط توسط مسئول فنی با مشارکت سوپروایزر  هاهبرچسب گذاری نمونو الزامات دستورالعمل نحوه  .توصیه

  شود. رسانیاطلاعی بالینی هابه بخش صورت مکاتبه رسمی

 برای نمونه های ارسالی به بانک خون جهت تعیین گروه و کراسماچ الزامی است.صرفا ***قید نام نمونه گیر 

 ذکر شماره تخت الزامی نیست. تعیین شده در استاندارد، درصورت ذکر حداقل دو شناسه و سایر اطلاعات 

 آزمایشگاه و سرپرستاران سوپروایزر،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود. ی لازم ارائه میهاآموزش نمونه توسط بیماران آوریجمعدر بخش نمونه برداری آزمایشگاه، در خصوص  .4 سنجه

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

3 
یی که توسط هاهنمون آوریجمعنحوه  درخصوص ستری،ی بهاآزمایشگاه و بخش گیرینمونهدر بخش ی مکتوب هاوجود راهنما

 *د نشومی آوریجمعیا پرستاران ماران بی
 بررسی مستند

2 
ط شود توسمی آوریجمع هاآنیی که توسط هاهآوری نموننحوه جمع بیماران درخصوصارائه توضیحات به زبان ساده و قابل فهم به 

 آزمایشگاه گیرینمونهپرستار یا متصدی 
 مصاحبه و مشاهده

 مصاحبه شود آوریجمع هاخود آنتوسط بایستی یی که هاهنمون آوریجمعنحوه از ن هاهمرا ،آگاهی بیماران 1

 شود.مین انجام هاهمرا ،ساعته و سایر مواردی که نمونه برداری توسط بیماران 24رار اد یهاه*مانند نمون توضیحات

 و سرپرستاران آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و مراکز خارج از آزمایشگاه تعیین شده و براساس آن اقدام می های ارسالی از سایر بخشهاهی پذیرش )رد و قبول( نمونهامعیار. 5سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند توسط مسئول فنی آزمایشگاه ی رد یا قبول نمونههامعیارتعیین  3

 مصاحبه ی ارسالی آگاهی دارندهاهی رد یا قبول نمونهاو پذیرش آزمایشگاه از معیار گیرینمونهکارکنان  2

 مشاهده شود میتحویل گرفته  یا قبول نمونه *ردی های ارسالی بر اساس معیارهاهپذیرش نمون 1

 توضیحات

آزمایشگاه  یا مربوطبا بخش بلافاصله  نمونه ارسالی، در صورت ردی غیر قابل قبول در آزمایشگاه تعیین شده و هاهنمون گیریپیمسئول * 

و در جلسات تعاملی  سوپروایزر آزمایشگاه،کارشناس مسئول توسط. سوابق این موارد آیدمیاقدام اصلاحی به عمل  هماهنگی وارجاع دهنده 

 شود.می اجراءن و مدیریت پرستاری تعیین و پیشگیرانه با مشارکت سرپرستارا ،اقدام اصلاحی ،و یا با آزمایشگاه ارجاع دهنده بین بخشی

 آزمایشگاه و سرپرستاران سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 شود.ریزی شده انجام میی ارجاعی به صورت برنامههامدیریت آزمایش 2 1 و

 دستاورد استاندارد

 ی قبل از انجام آزمایش هاپیشگیری از خطا  

  ی متعاقب آنهاایمنی بیماران در مراحل تشخیص و درمانارتقای 
 

 شود.ی طرف قرارداد مشخص شده و براساس آن اقدام میهاهی فعال و ارجاعی به آزمایشگاهافهرست آزمایش. 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مشاهده  هاهبه سایر آزمایشگای ارجاعی های فعال و آزمایشهاآزمایش به تفکیک  آزمایشگاهی قابل ارائه در هاتمامی آزمایش فهرستتدوین  3

 مشاهده ی فعال و ارجاعیهاانطباق عملکرد آزمایشگاه با فهرست آزمایش 2

 توضیحات
 پرونده ناقصی مقطعی گزارش یا هشدار از طریق تواند می LIS یا HIS افزار نرم ی فعال و ارجاعی درهاتوصیه: وجود فهرست آزمایش

 .کندمی کمک بیمه کسورات کاهش بیماران را اعلام نماید. این روش به آزمایشگاهی

 آزمایشگاه  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.ی ارجاعی مشخص شده و براساس آن اقدام میهابرای آزمایش. ملاک انتخاب آزمایشگاه طرف قرارداد 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 مصاحبه *ی ارجاعی هاآزمایشانتخاب طرف قرارداد برای معین برای  یهاملاکتعیین  3

 بررسی مستند ی انتخاب طرف قرارداد های ارجاعی بر اساس ملاکهاعقد قرارداد آزمایش 2

 توضیحات
ی هاهبر اساس دستورالعمل ارجاع نمون و معاونت درمان دانشگاه  و آزمایشگاه با نظر مسئول فنیانتخاب آزمایشگاه ارجاع در مراکز دانشگاهی  *

 شودمیتعیین است و در سایز مراکز توسط مسئول فنی  بالینی آزمایشگاه مرجع سلامت

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئولمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
 

 د.شوی ارجاعی تعیین، و براساس آن اقدام میها. نحوه کسب اطمینان بیمارستان از کیفیت عملکرد آزمایشگاه طرف قرارداد برای آزمایش1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *در مفاد قرارداد آزمایشگاه ارجاع  ایدورهارزیابی صلاحیت  بینیپیش 3

 ررسی مستندحبه و بمصا راردادشده در ق بینیپیشدستورالعمل ارزیابی صلاحیت  توسط مسئول فنی یا سوپروایزر بر اساس ایدورهی هاارزیابی 2

 توضیحات
ع دستورالعمل ارجادانشگاهی و سایر مراکز بر اساس  آزمایشگاه ارجاع  زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه در مراکز ایدورهارزیابی صلاحیت  *

 شود.میسلامت انجام  ی بالینی آزمایشگاه مرجعهاهنمون

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

 شود. ی بالینی منعقد و مفاد آن رعایت میهاه. قرارداد مشخصی که ارتباط و مسئولیت دو آزمایشگاه را مشخص نماید مطابق با دستورالعمل ارجاع نمون4سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *آزمایشگاه مسئول فنیتوسط مدیر بیمارستان با نظارت بین آزمایشگاه و آزمایشگاه ارجاع عقد قرارداد  3

 مصاحبه و مشاهده وظایف و اختیارات طرفین ،مسئولیتشرایط انتقال نمونه،  شامل  حداقلی ارجاعی هاآزمایش رعایت مفاد قرارداد 2

 توضیحات
ی شبکه آزمایشگاهی دانشگاهی طرح تحول نظام هاهآزمایشگاه توسط معاونت درمان دانشگاه در داد تدوین شدارقردر مراکز دانشگاهی، *

 است.ی بالینی آزمایشگاه مرجع سلامت هاهاطلاعات مندرج در دستورالعمل ارجاع نمون شامل قرارداد حداقلمفاد  و است ملاکسلامت 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئولمدیر بیمارستان،  هدایت کننده
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آگاهی تدوین شده و کارکنان از آن  "ی ارجاعیهاهو بایگانی گزارشات نمون 3نحوه بسته بندی، انتقال امن و ایمن نمونه، زمان چرخه کاری". دستورالعمل5سنجه 

 .نماینددارند و براساس آن عمل می

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده مرتبطتامین منابع، امکانات و کارکنان  1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  *آگاهی کارکنان مرتبط* 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

زمان چرخه کاری آزمایشات، نحوه ثبت  ،استاندارد)پوشش سه لایه( بندیبستهاین دستورالعمل حداقل  شامل شرایط انتقال نمونه، نحوه *

 است.تاریخ ارسال، گزارش و تاریخ دریافت آن  ،شامل مشخصات بیمار و نمونه هاهسوابق مربوط به ارجاع نمون

 نمونه به آزمایشگاه ارجاعارجاع  و بندیبستهآماده سازی،  کارکنان مسئول **

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

  یاد آوری مهم!

 پزشکی آزمایشگاه تشخیصی وسایل عملکرد کیفیت از اطمینان (IVD  )تخصصی یهابخش همچنین و اورژانس  یهاآزمایش انجام برای ویژه به  

 کسب  یهامجوز از یی مانند اطمینانهای مهم آزمایشگاهی  است که باید توسط مسئول فنی از طریق روشهافرآینداز  هاهآزمایشگا کلیه در

در آزمایشگاه، احصا   هاآن عملکرد کیفیت ارزیابی و کیفیت برای وسایل تشخیص آزمایشگاهی و کنترل سلامت مرجع آزمایشگاه از شده

 (31،1،3125د مورخ 3221،151بخشنامه شماره گردد.)مطابق 

 شود.می اجراءی آزمایشگاه تدوین و های انجام آزمایش براساس ضوابط ابلاغی برای همه بخشهادستورالعمل 3 1 و

 دستاورد استاندارد

  های انجام آزمایشهاو دستورالعمل هایکپارچه سازی روش 

 های فردی در  انجام آزمایشهاکاهش خطا  

  ی تشخیصی آزمایشگاههافرآیندمدیریت کیفیت آزمایشگاه در مراحل تامین زیرساخت و اجرای 
 

 شودمی براساس آن عملتدوین و شود، یی که در آزمایشگاه بیوشیمی انجام میهانحوه انجام آزمایش. دستورالعمل 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 مستندبررسی  به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز   آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش بیوشیمی تدوین شده است. هاآزمایش نحوه انجام

  در لیست کاری همان در هر نوبت کاری نام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده، نام فرد انجام دهنده و ساعت انجام آزمایش

 .ثبت گرددشیفت 

 و مسئول بخش بیوشیمی آزمایشگاه روایزرسوپ ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینیی که در آزمایشگاه هماتولوژی انجام میها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند دستورالعمل* تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی  منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  هماتولوژیی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

 بخش هماتولوژی الزامی است دستورالعمل ی شمارش سلولی در هاهکاربری دستگا لحاظ 

 و مسئول بخش هماتولوژی آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینانجام می شناسیمیکروبیی که در آزمایشگاه هاانجام آزمایش. دستورالعمل نحوه 1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند **مرتبطشناسایی منابع، امکانات و کارکنان  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن  رعایت*

 تدوین شده است.  شناسیمیکروبی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

برابر ی بیولوژیک هاهو تجهیزات برای هریک از نمونو لوازم  هاتشخیصی، معرف هایمحیط ،مغذی یهامحیطکامل  تامین و بینیپیش**

 بخشی مورد نیاز هاصورتی که آزمایشگاه محیطر د الزامی است.در دستورالعمل  بیوگرامکشت، تشخیص افتراقی و آنتی یهااستاندارد

ی مستقل ساخت هریک از هاای و دستورالعملاتوکلاو استاندارد و لوازم شیشه تجهیزات مانندسازد بایستی لوازم و میرا  شناسیمیکروب

 ی آزمایشگاه تدوین شود.های و نیازهاهمتناسب با نمون هاو معرف هامحیط

 شناسیمیکروبآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینیی که در آزمایشگاه بیوشیمی ادرار انجام میهادستورالعمل نحوه انجام آزمایش. 4سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند **امکانات و کارکنان مرتبطمنابع، شناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل ، ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است.  ادرار وشیمیی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش بیهانحوه انجام آزمایش

ر دماکروسکپی و بررسی میکروسکپی ادرار  جهت بررسیو تجهیزات لازم و لوازم  تشخیصیی هاو محلول هامعرفو تامین کامل  بینیپیش** 

ی هابایستی دستورالعملسازد میرا ی تشخیصی مورد نیاز بخش بیوشیمی ادرار هامحلولصورتی که آزمایشگاه در  دستورالعمل الزامی است.

 آزمایشگاه تدوین شود.توسط  هاآنمستقل ساخت هریک از 

 ادرار آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

 شود.براساس آن عمل میو ، شود تدوینشناسی انجام مییی که در آزمایشگاه انگلها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش5سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند **منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهابخش مستند سازی دستورالعمل ی کاری مندرج درهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  شناسیانگلی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

اخت ی مستقل سهادستورالعملسازد بایستی میرا  شناسیانگلتشخیصی مورد نیاز بخش  یهاو معرف هادر صورتی که آزمایشگاه محلول**

 توسط آزمایشگاه تدوین شود. هاهریک از آن

 شناسیلانگآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 .شودبراساس آن عمل میشود، تدوین و انجام می سروایمنولوژی و هورمونیی که در آزمایشگاه هانحوه انجام آزمایش. دستورالعمل 6سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهابخش مستند سازی دستورالعملی کاری مندرج در هااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است. سروایمنولوژی و هورمون  ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشهانحوه انجام آزمایش

در لیست کاری همان عت انجام آزمایش در هر نوبت کاری نام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده، نام فرد انجام دهنده و سا **

 .ثبت گرددشیفت 

 سروایمنولوژی و هورمونآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

 شود.میو براساس آن عمل ، شود تدوینو ژنتیک انجام می PCRیی که در آزمایشگاه ها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبط شناسایی 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهاسازی دستورالعملی کاری مندرج در بخش مستندهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت *

 تدوین شده است.  کو ژنتی PCR ی بخش توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشهانحوه انجام آزمایش

  ی هاهدستورالعمل کاربری دستگاوجودPCR   الزامی است 

 و ژنتیک PCRآزمایشگاه آزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 شود.و براساس آن عمل می، شود تدوینانجام می پانولوژییی که در آزمایشگاه ها. دستورالعمل نحوه انجام آزمایش3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  *تدوین دستورالعمل 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط** 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

دستورالعمل  ،ی آزمایشگاه مرجع سلامتهای کاری مندرج در بخش مستند سازی دستورالعملهااصول تدوین دستورالعمل ضمن رعایت  *

 تدوین شده است.  ولوژیتپای بخش  توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخش هانحوه انجام آزمایش

تی در صور در دستورالعمل الزامی است.ی پاتولوژی هاهتجهیزات متناسب با تعداد نمون و لوازم و هامعرف،هارنگو تامین کامل   بینیپیش* *

و  هاهمتناسب با نمون هامعرفو  هارنگی مستقل ساخت هریک از هادستورالعملکند رنگ آمیزی را آماده سازی میی هامعرفکه آزمایشگاه 

در ش و سایر تجهیزات اصلی بخفرش فروزن و میکروتوم ، شوپروسسوریت یهاهدستگا دستورالعمل کاربری همچنین نیاز آزمایشگاه تدوین شود.

 .لحاظ شوددستوالعمل بخش پاتولوژی 

 پاتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،کارشناس مسئول مسئول فنی، هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

 شودریزی شده انجام میی آزمایشگاه به صورت برنامههادر همه بخش هاکنترل کیفیت آزمایش 4 1 و 

 دستاورد استاندارد

 هاکیفیت نتایج آزمایش اطمینان از  

 ی تشخیصیهاکاهش خطا 

 ی بالینی و تشریحیهایشانجام آزما اثربخشی اقدامات تشخیصی نظیر 

 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  هر نوبت کاری انجام و ی مختلف در بخش بیوشیمی به صورت مدون و درها. کنترل کیفیت آزمایش3سنجه 

 .آیداصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،اجراییگام 

 بررسی مستند *بیوشیمی ی هاآزمایش کنترل کیفیت  دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهاستفاده از نمونه کنترل و یا نمونی مختلف با هادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،

ی نجام اقدامات اصلاحامراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار مستندات لازم شامل** 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو  در صورت قابل قبول نبودن

 آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  انجام وی مختلف در بخش هماتولوژی به صورت مدون و درهر نوبت کاری ها. کنترل کیفیت آزمایش2سنجه 

 آید.اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *هماتولوژی یهاآزمایشدستورالعمل کنترل کیفیت  تدوین 3

 بررسی مستند امکانات و کارکنان مرتبطمنابع، شناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهی مختلف با استفاده از نمونه کنترل و یا نمونهادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی قبول نبودن نتایج کنترل کیفی، تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل

ی انجام اقدامات اصلاحمراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل  

 بت گردد.ثاست که بایستی  ژیی شمارش سلولی و سایر تجهیزات بخش هماتولوهاهدستگا نتایج کنترل کیفیو در صورت قابل قبول نبودن 

 هماتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  کاری انجام وشناسی به صورت مدون و درهر نوبتی مختلف در بخش میکروبها. کنترل کیفیت آزمایش1سنجه 

 آید.به عمل می اصلاحی

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * شناسیمیکروبی هاکنترل کیفیت  آزمایش دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده امکانات و کارکنان مرتبطتامین منابع،  1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

حی ی بیمار، تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاهاهشامل نحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نمون دستورالعمل حداقل*

 .باشدمی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول مراحل مشخصات نمونه کنترل، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل،  **مستندات لازم شامل 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو نبودن 

 شناسیمیکروبآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام  کاری انجام ونوبتادرار به صورت مدون و درهر ی مختلف در بخش بیوشیمی ها. کنترل کیفیت آزمایش4سنجه 

 آید.اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * بیوشیمی ادراری هاآزمایشدستورالعمل کنترل کیفیت  تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

صلاحی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات ای بیمار، هاهدستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نمون*

 .باشدمی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

اصلاحی در صورت قابل قبول  انجام اقداماتمراحل مشخصات نمونه کنترل، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، **مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد. است که بایستی نتایج کنترل کیفیو  نبودن

 ارادر آزمایشگاه و مسئول بخش بیوشیمی سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت  ی مختلف در بخش سروایمنولوژی و هورمون به صورت مدون و درهر نوبت کاری انجام وها. کنترل کیفیت آزمایش5سنجه 

 آید.نیاز اقدام اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *سروایمنولوژی و هورمون ی هاآزمایش دستورالعمل کنترل کیفیت تدوین 3

 بررسی مستند شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملاز  آگاهی کارکنان مرتبط 5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهاز نمونه کنترل و یا نمون ی مختلف با استفادههادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،

صورت  اصلاحی دری کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، انجام اقدامات هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل 

 ثبت گردد.است که بایستی  نتایج کنترل کیفیو  قابل قبول نبودن

 سروایمنولوژی و هورمون آزمایشگاه و مسئول بخش سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

یاز تفسیر نتایج، در صورت ن ضمن ثبت و کاری انجام وهر نوبت  و ژنتیک به صورت مدون و در ی مختلف در بخش مولکولیها. کنترل کیفیت آزمایش6سنجه 

 .آیداقدام اصلاحی به عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند *و ژنتیک  مولکولیی هاکنترل کیفیت آزمایش دستورالعمل تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

اری، ی آمهای بیمار، روشهاهی مختلف با استفاده از نمونه کنترل و یا نمونهادستورالعمل حداقل شامل نحوه انجام کنترل کیفی در شیفت*

 .باشدمی قبول نبودن نتایج کنترل کیفی،تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات اصلاحی در صورت قابل 

ی انجام اقدامات اصلاحمراحل ی کنترل کیفی، نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل، هامشخصات نمونه کنترل، نمودار**مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد.است که بایستی  و ژنتیک مولکولی بخشو سایر تجهیزات  PCRی هاهدستگا نتایج کنترل کیفیو در صورت قابل قبول نبودن 

 و ژنتیک مولکولی آزمایشگاه و مسئول بخش سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

 ضمن ثبت وتفسیر نتایج، در صورت نیاز اقدام اصلاحی کاری انجام وی مختلف در بخش پاتولوژی به صورت مدون و درهر نوبتها. کنترل کیفیت آزمایش1نجه س

 .آیدبه عمل می

 آلایده اساسی          الزامی              سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند * پاتولوژیی هادستورالعمل کنترل کیفیت آزمایش تدوین 3

 بررسی مستند منابع، امکانات و کارکنان مرتبطشناسایی  2

 مشاهده کارکنان مرتبط تامین منابع، امکانات و 1

 بررسی مستند به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی دستورالعمل رسانیاطلاع 4

 مصاحبه دستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از  5

 مشاهده **انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با دستورالعمل از تاریخ ابلاغ  6

 توضیحات

صلاحی تفسیرنتایج، چگونگی انجام اقدامات ای بیمار، هاهنحوه انجام کنترل کیفی با استفاده از نمونه کنترل و یا نموندستورالعمل حداقل شامل *

شماره  یفیتک کنترل در بخش پاتولوژی .باشدمیی سیتولوژی هاهنمونی پاتولوژی و هادر بخش در صورت قابل قبول نبودن نتایج کنترل کیفی

 ریزی شود.مختلف بایستی برنامه هایرنگ آمیزی )کار با میکروتوم( وآماده سازی بافت، برش  مراحل ،گذاری نمونه

 انجام اقدامات اصلاحیمراحل نتایج آزمایش بر روی نمونه کنترل،  ،با مراحل کنترل کیفی مشخصات نمونه کنترل **مستندات لازم شامل  

 ثبت گردد.که بایستی است  نتایج کنترل کیفیو  نبودندر صورت قابل قبول 

 پاتولوژیآزمایشگاه و مسئول بخش  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده

 

 آورد.مینماید و براساس نتایج بدست آمده، اقدامات اصلاحی به عمل . آزمایشگاه در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت می3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند  سه نوبت در سالداقل حدر برنامه ارزیابی خارجی کیفیت آزمایشگاه شرکت  3

 بررسی مستند و انجام اقدامات اصلاحی لازم  برنامه ارزیابی خارجی کیفیتبررسی و تفسیر نتایج آزمایشگاه در  2

 بررسی مستند و انجام اقدامات اصلاحی انجام شده برنامه ارزیابی خارجی کیفیتثبت سوابق نتایج آزمایشگاه در  1

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 شودتدوین و کارکنان از آن آگاهی داشته و براساس آن عمل می هاآزمایش. روش اجرایی نظارت مستمر بر تعیین و تغییر محدوده مرجع 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند هاآزمایشنظارت مستمر بر تعیین و تغییر محدوده مرجع  تدوین روش اجرایی 3

 مصاحبه روش اجرایی* در تدوین فرآیندمشارکت صاحبان  2

 مشاهده شناسایی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 1

 بررسی مستند ترتیب و توالی منطقی از آغاز تا پایان روش اجرایی 4

 بررسی مستند تعیین مسئول انجام هریک از سطوح روش اجرایی 5

 بررسی مستند **در روش اجرایی ی مورد استفادههاو کیت های مختلف بر اساس روشهانحوه نظارت بر محدوده مرجع بالینی آزمایش بینیپیش 6

 بررسی مستند در روش اجرایی یا روش انجام آزمایش اطمینان از تغییر دامنه مرجع در صورت تغییر کیت ونحوه کسب  بینیپیش 1

 بررسی مستند روش اجرایی به کارکنان مرتبط با استفاده از فایل الکترونیکی*  رسانیاطلاع 3

 مصاحبه آگاهی کارکنان مرتبط** از روش اجرایی 2

 مصاحبه تامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط 35

 مشاهده انطباق عملکرد کارکنان مرتبط با روش اجرایی تدوین شده از تاریخ ابلاغ 33

 توضیحات
 آزمایشگاه  داخلی یهابخش مسئولانبا مشارکت  آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول * 

 شودیم گیریپیتعیین شده بر اساس روش اجرایی  مسئولانتوسط و  با تایید مسئول فنی است صرفاً هاتغییر دامنه مرجع آزمایش **

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 5931ویرایش سال    /ی ایران هاراهنمای جامع اعتباربخشی ملی بیمارستان

 

  شودکنترل کیفیت ابزار پایه و آب  آزمایشگاه انجام می 5 1 و 

 دستاورد استاندارد

  اشکالات ابزار پایه  به علت ی آزمایشگاه هاگیری از بروز خطاپیش 

 ی آزمایشگاه به علت استفاده از آب غیر استانداردهاپیشگیری از خطا 
 

 باشد.و گرمایشی دارای برنامه مدون کنترل کیفی می برودتی. ابزار پایه حداقل شامل فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات 3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه  * دستورالعملدستگاه فتومتر طبق  کنترل کیفی انجام  3

 بررسی مستند و مصاحبه   طبق دستورالعمل *سمپلر*وجود سوابق کنترل کیفی  2

 بررسی مستند و مصاحبه  طبق دستورالعمل  ***گرمایشی تجهیزات برودتی و  کنترل کیفیوجود سوابق  1

 بررسی مستند و مصاحبه  انجام اقدامات اصلاحی بر اساس نتایج کنترل کیفی ابزار پایه  4

 توضیحات

زار، تعیین فرد مسئول انجام کنترل کیفی برای هر اب شاملِحداقل و شود میکنترل کیفی ابزار پایه توسط مسئول فنی تدوین  دستورالعمل*

 .اقدام اصلاحی در صورت قابل قبول نبودن نتیجه استهمچنین شود، میکنترل ابزار پارامتری که در هر  و نحوه انجام وتوالی  ،زمان

 شناسنامه باشند و سوابق کنترل کیفی هر سمپلر نگهداری شود.دارای  ها**لازم است هریک از سمپلر

ر در نتایج آزمایشات تاثی هاکه دمای آناست ر تجهیزاتی و سای انکوباتور ر، بن ماری،فریز ،یخچالتجهیزات برودتی و گرمایشی شامل *** 

 گذارد.می

 ی داخلی آزمایشگاههابخش مسئولانآزمایشگاه و  سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 .گیردارزیابی و سپس مورد استفاده قرار می سنجی. کیفیت آب آزمایشگاهی با استفاده از روش هدایت 2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مشاهده با روش هدایت سنجی الکتریکی آب مقطر مصرفی آزمایشگاه  کنترل کیفی انجام 3

 بررسی مستند و مشاهده به نوع مصرف آن قبل از استفاده  اطمینان از میزان هدایت الکتریکی آب مقطر با توجه 2

 توضیحات

 هدایت الکتریکی آب مقطر در سه گروه تقسیم بندی میشود: 

I.  ی حساس آنزیمی و هورمونی هابرای مصارف آزمایشمیکرو زیمنس  3آب مقطر با هدایت الکتریکی کمتر از 

II.  غیر آنزیمی بیوشیمیی هابرای مصارف آزمایش میکرو زیمنس 35تا  3آب مقطر با هدایت الکتریکی  

III.  شناسصرفاً برای مصارف لوله شویی و محیط سازی میکروب میکرو زیمنس 355تا  35آب مقطر با هدایت الکتریکی 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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 پذیرد.صورت می هااعلام اضطراری نتایج بحرانی آزمایش 6 1 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران 

 در موارد مخاطره آمیز برای بیماران واکنش سریع تیم درمانی 
 

 

ی تخصصی بیمارستان شناسایی و در معرض دید کارکنان نصب شده و هاهمتخصصین رشتبراساس اجماع نظر  هاآزمایش 3یر بحرانیددامنه یا مقا. 3سنجه 

 مرتبط از آن آگاهی دارند کارکنان

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند با مشارکت پزشکان متخصص توسط آزمایشگاه  هابحرانی آزمایشتعیین دامنه یا مقادیر  3

 مشاهده در معرض دید کارکنان آزمایشگاه  هادامنه یا مقادیر بحرانی آزمایش 2

  شود.میتسهیل  اورژانس کمیته ی دارو درمان وهاهاخذ مشارکت از پزشکان متخصص در کمیت .توصیه توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مدیریت پرستاری مسئول فنی، کارشناس مسئول ،مسئول ایمنی بیمارستان ،مسئول فنی هدایت کننده

 

 .ندنمایتفاده از خطوط تلفن یکطرفه اقدام به اعلام اضطراری نتیجه به بخش می. کارکنان آزمایشگاه قبل از کنترل مجدد نتایج بحرانی، با اس2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 سایر ارتقاء سلامت    دوستدار کودک    دوستدار مادر    هتلینگ    ایمنی بیمار     آموزش   استاندارد مرتبط

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه  بخش بستری بیمار* طرفه بهبا استفاده از تلفن یک گزارش آنی نتایج بحرانی بیماران 3

 بررسی مستند و مصاحبه  اعلام اضطراری نتیجه اولیه به بخشپس از بر اساس  نتایج بحرانیکنترل مجدد  2

 توضیحات

تفاده سانحوه برخورد با مقادیر بحرانی مانند  حداقل شامل،که توسط مسئول فنی  گزارش آنی نتایج بحرانی بیماران دستورالعملتدوین  .توصیه

نحوه  نند،ک رسانیاطلاعتواند نتیجه را میافراد مشخص در آزمایشگاه که  ،تعیین فردآنی به بخش،  رسانیاطلاعجهت  طرفهاز خطوط تلفن یک

 .نتیجه تکرار آزمایش رسانیاطلاعنحوه ثبت آن در بخش و تکرار آزمایش، 

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مدیریت پرستاری مسئول فنی، کارشناس مسئول ،مسئول ایمنی بیمارستان ،مسئول فنی هدایت کننده
 

 شود.روتین و اورژانس مدیریت می یهاپاسخ دهی آزمایش 7 1 و 

 دستاورد استاندارد

 ارتقای ایمنی بیماران پرخطر 

  ی روتین و اورژانسهاآزمایشمدت زمان پاسخگویی مشخص تر مبتنی بر بالینی دقیق ریزیبرنامهامکان 
 

 شود.و براساس آن عمل می رسانی شده، و اطلاعتعیین هاپاسخ آن بندیزمانی روتین و جدول هافهرست آزمایش .3سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 برررسی مستندات توسط آزمایشگاه  هاآن  زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاآزمایش*جدول فهرست دوین ت 3

 برررسی مستندات و مصاحبه ی بستری هابه بخش زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاجدول فهرست آزمایش رسانیاطلاع 2

 برررسی مستندات  تعیین شده از سوی آزمایشگاه ی اعلام شده و رعایت زمان پاسخگویی هاانجام تمامی آزمایش 1

 شود.میی بستری نصب ها*این فهرست در بخش پذیرش آزمایشگاه و بخش توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

  

                                                 
1 Panic Value 
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 .شودرسانی و رعایت میی بالینی تعیین، اطلاعهاهپاسخ توسط آزمایشگاه باهمکاری گرو بندیزمانی اورژانس وجدول ها. فهرست آزمایش2سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 برررسی مستندات توسط آزمایشگاه  هاآن زمان پاسخگوییو آزمایشگاه  اورژانسی هاآزمایش *جدول فهرست تدوین 3

 برررسی مستندات و مصاحبه ی بستری هابه بخش زمان پاسخگوییو ی روتین آزمایشگاه هاجدول فهرست آزمایش رسانیاطلاع 2

 برررسی مستندات ی اعلام شده و رعایت زمان پاسخگویی تعیین شده از سوی آزمایشگاه  هاانجام تمامی آزمایش 1

 شود.میی بستری و ارژانس نصب ها*این فهرست در بخش پذیرش آزمایشگاه و بخش توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 شودمی ی روتین و اورژانس، صورتهاانجام آزمایش زمانینظارت و پایش منظم جهت اطمینان از رعایت چارچوب . 1سنجه 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه تنظیم شده بندیزمانی روتین طبق هامسئول فنی بر رعایت زمان پاسخگویی نتایج آزمایش ایدورهنظارت  3

 بررسی مستند و مصاحبه تنظیم شده بندیزمانی روتین طبق هامسئول فنی بر رعایت زمان پاسخگویی نتایج آزمایش ایدوره نظارت 2

 بررسی مستند و مصاحبه *اعلام شده قبلی بندیزمانبا  هازمایشانجام اقدام اصلاحی در موارد عدم انطباق زمان پاسخگویی آ 1

 به بهبود زمان پاسخ دهی شده است. که منجر*وجود سوابق اقدامات اصلاحی  توضیحات

 آزمایشگاه سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
 

 

 

 

 

 

 

 

ریزی نامهبر*اقدامات بعدی در برخورد با نتایج غیرطبیعی  ن را تایید نموده و در صورت لزومآ نتایج. مسئول فنی آزمایشگاه پس از اطمینان از همخوانی 4سنجه 

 شود.می اجراءو 

 آلایده اساسی          الزامی             سطح سنجه

 روش ارزیابی ملاک ارزیابی ،گام اجرایی

 بررسی مستند و مصاحبه ی آزمایشگاههاتعیین مسئول تایید اولیه نتایج از بین کارشناسان در هریک از بخش 3

 بررسی مستند و مصاحبه توسط کارشناس مسئول بخش  هاتایید اولیه آزمایش 2

 بررسی مستند و مصاحبه دستور اخذ شرح حال یا تکرار و یا هر دستور فنی مورد نیاز*یی یا هامسئول فنی و تایید ن بررسی نتایج آزمایشات توسط 1

 توضیحات
نترل مهمترین بخش ک فرآینداین کند میبا توجه به سوابق قبلی احتمال عدم انطباق را مطرح نیز نتیجه طبیعی یک بیمار  درمواردی*

 رعایت شود. هاشده و بطور کامل در آزمایشگاه و در همه شیفت ریزیبرنامهکیفی بعد از آزمایش است که بایستی به دقت 

 ی داخلی آزمایشگاههای مسئول بخشهاآزمایشگاه و کارشناس سوپروایزر ،مسئول فنی، کارشناس مسئول هدایت کننده
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