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 بنام خدا

 تزریق خون ارتقاءفرآیند

 focus-pdcaبا استفاده از مدل 

 صاحبان فرآیند :

 ..........................پرستار...... -2                ..... .............بیمار...................... -1

 ..............................بیماربر.. -4    .............پزشک................ -3

 ................................ -6    ................پرسنل ازمایشگاه.............. -5

      7- ............................                 8- ....... ....................... 

 اعضاء تیم ارتقاء :

 سمت نام ونام خانوادگي رديف

 سوپروايزر رقیه اقاجان  1

 سرپرستار عصمت مزارعي فرد 2

 پرستار سید ابوالقاسم حسیني 3

 پرستار نسا سالاری 4

 پرستار سوسن زماني 5

 پرستار حمید معصومي کیا 6

 پرستار مینا فلاح 7

 پرستار زهرا بیضاوی نژاد 8

 منشي الهام حیدری 9

 پرستار سحر محتشم پور 10

 پرستار اهنکوبمرجان  11

 پرستار زهرا راستي 12

 پرستار سعید شفیعي 13

 پرستار بهناز نامجو 14

 پرستار سارا فیض پور 15

 پرستار سیده مريم سجاديان 16

 پرستار فاطمه جوکار 17

 پرستار لیلا عطايي 18

  پرستار محمد علي برومندی 19

 پرستار کیانوش مرادی 20
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 معیار های انتخاب
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 موارد ارتقا ء

 1 16 4 4 4 4 پرسنل بانک خون در تعین گروه خونی و آموزش   اگاهی

 2 15 4 3 4 4 پرستاری در تزریق خوناگاهی پرسنل 

 3 14 4 4 3 3 تعیین گروه خونی جهت تمامی بیماران

 4 13 2 4 3 4 اگاهی پرسنل پذیرش در ثبت دستبند شناسایی

  دفترثبت درخواست خون در پذيرش ازمايشگاه
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 بارش افکار
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 اجرا محل مهلت اجرا مسئول اجرا آن ارزيابي برای ها داده آوری جمع روش و فعالیت رديف

 بیمارستان شهید رجایی  سرپرستار طرح موضوع با مدير خدمات پرستاری 1

 بیمارستان شهید رجایی  سرپرستار هماهنگی با سوپروایزر اموزشی 2

 بیمارستان شهید رجایی  اموزشیسوپروایزر  P.Cبرگزاری دوره اموزشی تزریق  3

 اجرا شد 97شهریور  دبیرکمیته طرح در کمیته بانک خون 4

 اجرا شد 97شهریور  اعضا کمیته بررسی مشکل وارائه پیشنهادات 5

گزاری دوره های اموزشی ضمن خدمت جهت تصویب بر 6

 پرسنل جدیدالورود بانک خون

 اجرا شد 97شهریور  اعضا کمیته

 اجرا شد 97مهرماه  سوپروایزر اموزشی گانت اموزشی تدوین جدول 7

 اجرا شد 97تا اذر ماه  سوپروایزر اموزشی برگزاری دوره های اموزشی 8

 اجرا شد 97اذر ماه  سوپروایزر اموزشی بررسی اثر بخشی اموزشی 9

 عملیاتيبرنامه 
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 شناسنامه سنجه

 کاهش هدف / جهت مطلوب پیامدي  بروندهي فرايندي وجه

 نام سنجه ) شاخص(
ناشي از  گزارش شده  میزان خطاهاي

 تزريق خون
 پرستار مسئول اندازه  گیري سرپرستار مسئول سنجه

ف
ري

تع
 

 تزريق خون بعلت شناسايي نامناسب بیمار توسط پرستار–خطاهاي اتفاق افتاده در تعیین گروه خوني بیمار توسط بانک خون 

 درصد واحداندازه گیري شاخص ماهانه دوره اندازه گیري شاخص

ل
مو

فر
 

100*
مجموع تعداد گزارش خطای ناشی از تزریق خون

کل خطا های گزارش های  شده
 

ع 
ناب

م

ي
ور

دآ
گر

 

 HIS-سامانه گزارش خطا-پرونده بیمار

 %42 وضعیت مبنا

  مدير پرستاري مديريت دهي   گزارشسطوح   سه ماهه تناوب گزارش دهي

 ICU4 ارائه بازخورد

 - چالشهاوموارد مخدوش کننده 

 نام و امضاء مسئول سنجه 

 سرپرستار

 نام و امضاء اندازه گیري سنجه  

 بانک خون-پرستار

 نام و امضاء مدير واحد 

 مدير بیمارستان

   30/10/97تاريخ بازنگري : 
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اجرا شده و بانک خون طبق پروتکل بیمارستان بود و به دنبال راهکارهای  یمار در بدو ورود و عمل نکردن پرسنل پرستاریتوجه به بروز خطای تزریق خون در بیمارستان که بخش عمده علل آن به تعیین نکردن گروه خونی ببا 

در مقایسه با کل خطاهای گزارش  خونخطای ناشی از تزریق بروز ست طبق پورتکل ابلاغی باشد. رد آنها که می بایفرایند و همچنین نظارت پیوسته بر عملک در یک بازه زمانی از جمله آموزش های ویژه به پرسنل درگیر در این

 نی و کیفیت بهتر خدمات پرسناری می باشد.نشان دهنده افزایش ایمکاهش داشت. که  %31به  %42کاهش قابل توجهی یابد بطوریکه میزان گزارش خطا تزریق خون از شده 

 

 

 

 

 

 

 

42

31

قبل از ارتقا بعد از ارتقا

میزان گزارش خطای تزریق خون

 سنجش
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 پذیرش بانک  خون پزشک  

 

 

- 

 

- 

 

- 

  

 

صحیح  Orderنوشتن - 

 درپرونده بیمار صحیح

 

 هنگام تزريق  p.cچک -

 

- 

 

- 

 

- 

. 

 

- 

 

- 

 

- 
 
- 

خرابي دستگاه دستبند - 

 شناسايي در بعضي مواقع

 

ثبت اشتباه نام يا نام -

خانوادگي يا نام پدر يا شماره 

 پرونده روی دستبند 

 

عدم دقت در نوع دستبند -

 قرمز(-)زرد

 

- 

 

- 

اشتباه نمونه چک -

خون بیمار وعدم دقت 

 در خواندن لیبل بیمار

خطای تکنیکی بانک -

 خون در هنگام تعیین

ناقص بودن فرایند -

انجام کار طبق 

 پروتکل

- 

بروز خطای 

 تزریق خون
  

عدم چک دستبند -

 شناسايي توسط پرستار

 

عدم ارتباط مناسب بین -

 وبیمارپرستار 

 

عدم دقت درثبت علايم -

 حیاتي

عدم دقت درچک -

وبرگه  p.cمشخصات 

توسط  orderدرخواست و

پرستار بیمار و اينچارج 

 وپزشک بخش

- 

 

- 

 

- 

 

- 
 

  

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

 پرستار     

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 


