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 هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها راهنمای استفاده از کتاب

 
اجتاای یت   از پت ، است شده تدوین مذکور استانداردهای سنجش شدن عینی و شفاف منظور بهکه  هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها کتاب

هتای انتبیمارست یدور پنجم  عتباررخش نبا اندکی تغییاات به شاح ذیل بتاای ی؛ و ستاد یطیکسب بازخوردها و نظاات محو ( 1398-1400) دوره اعتباربخشی

 :خواهد بودقابل استناد کشور 

 505و کیفتی استاندارد  110، به عنوان مولفه های اصلی محور 19 ،هابیمارستان پنجم اعتباربخشی ملی دور باای استانداردها نسخه مورد استناد از کتاب در  -

هتای متاتبد در رتاررو  ذیتل هتا استتاندارد، ستنجه در .وجتود داردسنجه سطح سه  85سطح دو و  سنجه 208سنجه سطح ی ،   212سنجه به تفکی  

ارائته ها پیاده سازی و ارزیابی سنجه جه ملاک های ارزیابی با همااه توضیحات مابوط جه  شفاف سازی بیشتا یل ها سنجه، ذجداول یکسان معافی و 

 شده اند: طبقه بندی به شاح ذیلها در سه سطح سنجههمچنین  .شده اس 

  باشند.می بیمارستان ها فعالی  پایه و اولیه تظاراتان حدود در و بالا هاآن تحقق امکان و حساسی  اهمی ، کههایی سنجه: یک سطح هری سجمه  -

 باشند.می هابیمارستان فعلی وضعی  انتظارات حدود در و متوسد هاآن تحقق امکان هایی کهسنجه: دو سطح هری سجمه  -

 باشند.می هابیمارستان یفعل وضعی  به نسب  انتظارات حدود از فااتا و تا پایین هاآن تحقق امکانکه هایی سنجه: سه سطح هری سجمه -

 

، "1-5-10-ب" ،"1-2-10-ب"، "2-1-10-ب"، "2-2-1-ب"، "9-1-6-، الف"5-2-4-الف"، "7-6-1-الف"، "3-4-1-الف"سنجه های شماره  -

  اند.ج گادیدهخاراین دوره گانه، از ملاک امتیاز دهی  19محورهای سایا در  های مشابه و موازیسنجهبه دلیل وجود  "2-10-1-ج"و   "1-10-1-ج"

شتا  مقتد   نیبامواز یو فن یقانون انطباق امور ادار یبا حسن اجاا  یایو مد یرهبا میاهتمام و نظارت ت"در خصوص  "8-4-1-الف"سنجه شماره  -

 ، به بسته استاندارد های موجود اضافه شده اس . " مارستانیدر ب

های ت  تخصصی با گاایش روان پزشکی علاوه با بستته که مختص ارزیابی بیمارستانسنجه،  17مشتمل  با  "های روان پزشکیبسته اختصاصی سنجه" -

لازم بته ذکتا است  ایتن بستته مختتص  در انتهتای فایتل ارائته شتده است .تتدوین و ستنجه ابلایتی( متی باشتند،  505استاندارد های اعتبار بخشی ملتی )

 ارزیابی خواهد بود.  ملاکها، علاوه با بسته استانداردهای اعتبار بخشی ملی،  های ت  تخصصی روان پزشکی بوده و در این بیمارستانبیمارستان

و همچنین بتا توجته بته اهمیت   باابا نمی باشد هامارستانبی یمل یاعتباربخش یاستانداردها ها در کتابحجم عملکاد و تاثیا کیفی سنجهبا توجه به اینکه  -

 مورد بازنگای قاار گاف : ذیل ها به شاح اعتباربخشی وزن دهی به سنجهدر این دوره از و ؛ متب ها و ارتباط آن با اهداف عالی وزارتسنجه

 گروه هری مرتاط وزنی ضریب سجمه وزن نوع

 با نماد -مدیای  حوادث و بلایا   نماد با - شا  مقد  نیمواز انطباق با  * با نماد -بیمار  ایمنی 2 وزن خرلا دعرعی

 5/1 دعرعی وزن مبوسط

 ، نتیجه محور و مبتنی با شواهدبودن سنجه های ماتبد با رسال  اصلی مااکز، شاخصهای کلیدی عملکاد، بیمار محور -

     با نماد -، نشان دهنده استفاده از خاد جمعی بودن

  با نماد -دارای وزن متوسد بیمار باخی سنجه های ایمنی  -

 سایا موارد 1 دعرعی وزن تردی
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 بهداشت محیط 6-الف

 سطح نماید.واحدها اطمینان حاصل می / هابیمارستان از رعایت اصول بهداشت محیط در تمام بخش 1-6-الف

 سطح یك .شودانجام می ریزی وبرنامه و شرایط بهداشت ممیط رعایت اصولواحدها با  / هانظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخش  1-1-6-الف

 بهداشت دستورالعمل وزارت مطابق گندزدایی تدوین راهنمای 

  هاآنبا توجه به شرایط اختصاصی  بیمارستانمختلف واحدهای  /هابخش ت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایینظافتدوین دستورالعمل 

 ی مرتبطهاممتویات راهنما/ دستورالعمل از مرتبط آگاهی کارکنان  

 های مرتبط ها/ واحدها بر اساس راهنما/ دستورالعملنظافت، شستشو و گندزدایی بخش 

 رسانی روز به و نتدوی بهداشت دستورالعمل وزارت مطابق گندزدا مواد از استفاده نموه و فیزیکی و شیمیایی یهاروش شامل گندزدایی راهنمای الکترونیك جموعهم /کتابچه

های ویژه بزرگسالان و های ایزوله عفونی، بستری بیماران نقص ایمنی و پیوند، بخشبخشهای عمل، های اتاقنظافت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایی ممیطدستورالعمل  .شود

همکاری کمیته کنترل عفونت و تمهامی  با بهداشت ممیط و توسط کمیتهبانی ، تمت نظر و واحدهای پشتیهای بستریبخش ،سردخانه متوفیان ،آمبولانس ،آزمایشگاه ،نوزادان

اطلاع رسهانی و آمهوزش  شود.میتدوین  صاحبان فرآیند از جمله سرپرستار اتاق عمل، کارشناس بهداشت ممیط و کارشناس کنترل عفونت و سایر افراد به تشخیص بیمارستان

 ههای خهدماتی قهرار گیهرد.به صورت چهره به چهره باشد و فایل الکترونیکی دستورالعمل در اختیار سرشهیفت . آموزشلازم است هاآنکارکنان خدماتی با توجه به سطح سواد 

 تجهارتی ههاینهام ذکهر ازتامین شهود. دارای مجوز از سازمان غذا و دارو  و ها/واحدها و فضاهای عمومی از قبیل مواد گندزدای مجازتسهیلات لازم برای نظافت بخشامکانات و 

ههای گنهدزدایی بهر برچسب گذاری مملهولهای گندزدایی مصرفی در قالب مصوبات کمیته مربوطه، برچسب گذاری مملول .شود خودداری دستورالعمل در گندزدا هایمملول

 .گیرداساس دستورالعمل نموه طبقه بندی و برچسب گذاری مواد شیمیایی انجام می

رنا  شامل هشدارهای لازم برای حفاظت کارکنان به منظور اطمینان از در دسترس بودن اطلاعات لازم در زمینه خطرات فیزیکی و اثرات برچسب مشخصات ماده شیمیایی خط

  .استسلامت انسان و ممیط   سمی و زیست ممیطی مواد به منظور ارتقا

بهالش و ، ههامصهرفی اتهاق بیمهار از قبیهل ملمفهه لهوازم .اسهتها سقف و پرده در و دیوار، ها،نظافت اتاق بیمار شامل حداقل شستشو ی روزانه و گندزدایی کف، نظافت پنجره

شهود از توصهیه مهیدر صهورت وجهود منهابع لازم،  .ندبه نموی که همواره سالم، تمیز و عاری از آلودگی باش .حداقل روزی یکبار تعویض گرددیستی بطور مرتب و با هاروتختی

 ستفاده شود.های نظافت خودکار اماشین

 سطح یك ی بیمارستان مطابق عوابط بهداشتی است.هاساختار فیزیکی ازجمله کف، دیوار، سقف، درب و پنجره 2-1-6-الف

  1ها/ واحدها با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتشکف بخمطابقت 

  با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخمطابقت دیوارهای 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخ هایت سقفمطابق 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخهای مطابقت درب 

 با عوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت ها/ واحدهاشبخ هایمطابقت پنجره 

تمیهز، روشهن، قابهل  دیوارها سالم، فاقد شکستگی و تهر  خهوردگی، باشد. ل نفوذ به آب و بدون تر  خوردگیسالم، بادوام، قابل شستشو، غیر قابها/ واحدها شبخ تمامیکف 

، جراحهی سهرپایی، 2احیها  قلبهی ریهویاتهاق تزریقهات و پانسهمان،  .متر از کف از جنس مقهاوم و صهیقلی باشهد 8/1شستشو و گندزدایی، بدون خلل و فرج، تا ارتفاع حداقل 

هها/ شبخه تمهامیسهقف  باشهد. اتاق عمل، رختشویخانه و ...( تا زیر سقف سنگ یا کاشیآبدارخانه، شتی، اتاق کار کثیف، فضاهای تمیز و استریل )آشپزخانه، های بهداسرویس

بهداشتی اتاق بیماران به سهمت خهارج ی ها/ واحدها سالم بوده و در سرویس هاشبخ های تمامبدر باشد. سالم، فاقد شکستگی و تر  خوردگی، تمیز و به رنگ روشنواحدها 

هها سهالم بهوده و باشند، چهارچوب پنجهرههای پرسرو صدا دوجداره های مشرف به خیابان و مملپنجره عدزنگ، مجهز بوده و ،های بازشو به توری سالمتمامی پنجره باز شود.

 شود.رعایت ها نظافت عمومی پنجره

                                                           
 باشد. با الزامات و عوابط فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان و چك لیست وععیت بهداشت ی بیمارستان مطابقها / واحدهاشبخی تمام های فیزیکی کف، دیوار، سقف، درب و پنجرههاساختار 1

2 CPR 
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 سطح یك تی مطابق الزامات مربوط در دسترس کارکنان، بیماران، همراهان و مراجعین است.های بهداشامکانات و سرویس 3-1-6-الف

  صورت مجزاه ببرای زنان و مردان در دسترس، متناسب با تعداد مراجعین/ بیماران و کارکنان  یبهداشت یهاسیسرووجود 

 های بهداشتیسالم بودن ساختار فیزیکی سرویس 

 در هر سرویس  ) توالت و حمام( فراهم بودن امکانات بهداشتی 

 یهك و مهردان بهرای توالهت یك دستگاه نفر 30 هر ازای به کارکنان برای بیمار، 8 هر ازای به سرویس یك عمومی هایاتاق در اتاق، هر در سرویس یك خصوصی هایاتاق در

تهویهه  فهلاش تانهك،دارای  ی کاسه توالت سالم و بدون تر  خوردگی بهه رنهگ روشهنداراهای بهداشتی سرویس شود. گرفته نظر در مجزا صورت به زنان برای توالت دستگاه

متر برای استفاده با ویلچر، فضای خهالی بهدون  2متر در  2ی حداقل ابعاد بهداشت یهاسیسرودر مناسب  یکیزیف یفضا حمایتی و رهیدستگ د،باشن روشنایی مناسب مناسب و

صندلی چرخدار، عدم وجود اختلاف ارتفاع در کف سرویس بهداشتی حتی در قسهمت ورودی نسهبت بهه  یدرجه 180تر برای چرخش سانتیم 150ای شکل به قطر مانع دایره

فاصهله  سانتیمتر از کف و بها 45برای بیماران، مراجعین کم توان و ناتوان کاسه توالت فرنگی به ارتفاع  فرنگی توالت ، نصبسرم زیآو یبرا یمملپیش بینی  کف طبقه، همچنین

سانتیمتر تا امکان دسترسی از رو به  120در  90وجود کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد  ،سانتی متر از روشویی و یا دیگر موانع مجاور )به جز دستگیره افقی( 40حداقل 

ی بالایی روشویی برای فهرد نشسهته ارتفاع مناسب لبه است. سانتیمتر 20، ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانع دیگری لبهحداقل فاصله ید عروری است.انمرو را فراهم 

عمق این فضا در قسمت  گرفتن زانو است.ی روشویی برای قراری کاسههسانتی متر از کف تا زیر لب 70سانتی متر فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت( با ارتفاع  85روی ویلچر، 

ها و دستمال کاغذی ترجیما رولی و سطل تجهیزات خشك کردن دست، صابون مایع امکانات بهداشتی حداقل شامل. سانتیمتر باشد 45پا،  سانتیمتر و در قسمت نو  20زانو 

 امکان بازنمودن درب توالت/ حمام از بیرون بایستی در اتاق بیماران پیش بینی شده باشد.  .استدرب دار پدالی 

 سطح یك اند. بهداشتی برابر عوابط مربوط، گواهینامه آموزشی بهداشت معتبر اخذ نمودههای کارکنان مشمول آموزش 4-1-6-الف

 اصناف برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند وجود گواهینامه معتبر پایان دورة آموزشی بهداشت 

 انددوره ویژه پسماند برای کارکنان خدمات مرتبط با پسم وجود گواهینامه 

  عدم بکارگیری کارکنان پسماند در مراحل تهیه، توزیع، طبخ، سرو و فروش مواد غذایی در فرایند مدیریت پسماند و بالعکس 

واحهدهای تهیهه، در اصهناف  بهداشهت آموزشی دورهتصویر گواهینامه  می باشد. معتبر ها و قوانین بوده، از نظر زمان و مرجع صادر کنندهبر اساس دستورالعملگواهینامه  اخذ

 . نصب شده است توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میهای تلفیقی و لماظ نکات بهداشتی و ایمنی برنامهکنترل حشرات و جانوران موذی با اولویت استفاده از روش 5-1-6-الف

 ی تلفیقی هاا استفاده از روشوجود برنامه مدون برای کنترل حشرات و جانوران موذی ب 

 های شیمیایی طولانی مدت نسبت به روش کنترلهدف بخشی به استفاده از روش تلفیقی با اولویت 

زی ممهیط، کنتهرل بیل بهسااز قهای تلفیقی روش پذیرد.صورت می طولانی مدت، و نه از بین بردن موقت حشرات و جانوران موذی کنترلهدف های تلفیقی بااز روشاستفاده 

هها و برنامه کنترل با تاکید و اولویت بهر بخهش .کف و سقف است ترمیم شکاف دیوار،انوران، استفاده از مصالح مناسب، های ورود کنترل حشرات و جایجاد موانع در راهفیزیکی، 

در صهورت  .شودهای بهداشتی و حمام تدوین های ساختمانی، سرویسانجام فعالیتاستریلیزاسیون مرکزی، اتاق عمل، انبارها، ممل یی از قبیل آشپزخانه، رختشویخانه، واحدها

هر یهك از  مورد نیاز مصرف، نموه کاربرد، پادزهراطلاعات فرمولاسیون سموم مورد استفاده، نوع ماده موثر و غلظت ، بایستی های شیمیایی و عرورت سم پاشیاستفاده از روش

هها و عوامهل کنتهرل نهاقلین بیمهاری دستورالعمل اقدامات احتیاطی لازم در مواجهه با سموم مورد استفاده در بیمارستان بر اسهاس کتهابمشخص شده و  سموم مورد استفاده

 .گیرددر دسترس کارکنان مرتبط قرار تهیه و های خدماتی مبارزه با حشرات و جانوران موذی در اماکن عمومی و خانگی، و عوابط شرکت هاآنتبط با ممیطی مر
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شوند.گرفته میو با رعایت اصول بهداشتی به کار  های تهویه مطابق عوابط مربوطسامانه های بیمارستانها و واحددر تمام بخش  6-1-6-الف

 با الزامات بهداشتی مربوط مختلف واحدهای  /هاهای تهویه در بخشانطباق سامانه 

 ها/ واحدهابخشدر  وجود برنامه مدون برای ارزیابی تهویه  

 ریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزیابی تهویه در بیمارستانبرنامه  
فشهار منفهی  ،صورت وجود اتاق ایزولهه تنفسهی در .انجام شودبرنامهریزی و براساس چك لیست بازرسی بهداشتی از نگهداری سیستم تهویه  ها/ واحدهابخشارزیابی تهویه در 

تغییرات فشار داخل اتاق موجهب  .باشدبالای درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب  .باشدبار در ساعت  12تغییر هوای اتاق ایزوله تنفسی بیش و یا مساوی  /گردش باشد. قراربر

بهار در  12هوای اتاق ایزوله حفاظتی/بیش و یا مسهاوی گردش/تغییر  باشد.در صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی فشار مثبت برقرار . اطلاع مسیول بخش شود فعال شدن آلارم و

 در صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی تغییرات فشار داخل اتاق موجب فعال شدن آلارم و باشد وحفاظتی بالای درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب شده  میگیرد. ساعت صورت

انهد، بهه که به صورت مربع شکل در سقف اتاق عمل و بالای تخهت عمهل واقهع گردیهده هپای واجد فیلتر هاهوای ورودی اتاق عمل از طریق دمند. ول بخش شودئمسبه اطلاع 

ههای عمهل مسهتقیم بهه دهانه خروجی مکش اتاق/ اتاقپذیرد. بار در ساعت صورت  20ی عمل بیش /مساوی هاگردش/تغییر هوای اتاق/ اتاق.ای تامین شودصورت جریان تیغه

گهردش/ تغییهر ههوای فضهای انتظهار . اتاق تریاژ منفی استفضا/ فشار پذیرد. همچنین بار در ساعت صورت  12تغییر هوای اتاق تریاژ بیش و یا مساوی ش/گرد. شودخارج باز ن

 .ار هوای داروخانه مثبت اسهتفش .فشار هوای کریدورهای عمومی بیمارستان منفی است پذیرد.بار در ساعت صورت  12بیمارستان بیش و یا مساوی  درمانگاهبخش اورژانس و 

ههوای فضهای  در واحد استریلیزاسهیون مرکهزی فشهار .فشار هوای آزمایشگاه منفی استپذیرد. بار در ساعت صورت  4گردش/تغییر هوای داروخانه/اتاق دارو بیش و یا مساوی 

جریان هوا از فضای استریل به سمت فضای تمیز  وپذیرد بار در ساعت صورت  10گردش/ تغییر هوای فضای واحد استریلیزاسیون مرکزی بیش و یا مساوی  .استریل مثبت است

بازرسی چشمی فیلتر به منظور تایید درزگیری مناسب و عهدم وجهود و  تمیز کردن دریچه خروجی به منظور پیشگیری از انسداد و شتاب منفی جریان هوا .باشدو کثیف برقرار 

دسترسی به سیستم تهویه ایمن  .سیستم مورد استفاده میزان جریان تهویه مورد نیاز برای هر اتاق را فراهم نماید و شندابب نصب شده مناس ه شکلفیلترها ب .سوراخ انجام شود

ای جلوگیری از ورود حشرات بر .دشون هاحاوی ماده یا اجزایی باشد که باعث تقویت رشد میکروارگانیسمبوده و دستگاه تامین کننده هوا دارای حداقل استانداردها  باشد. و آسان

کهه فاقهد  گیرندای در قاب خود قرار ن نصب شده و به گونهئفیلترها به طور مطم .دشومیلی متر استفاده  12الی  6موذی در داخل کانال ورودی و خروجی از یك مش با منافذ 

که دسترسی آسهان بهه فیلتهر بهرای پاکسهازی، حهذف یها  باشدای صب فیلتر به گونهممل نهمچنین  .هرگونه درز و شکافی باشد و از هرگونه جریان جانبی نیز جلوگیری شود

 شهود.ههای سهازنده تعهویض فیلترهای هپها بهر اسهاس کاتهالوگهمچنین  .هایی که فیلتر هپا دارند قابل تعویض بوده و فاقد هرگونه درز باشندبخش .دباشفراهم  آنجایگزینی 

تمامی اجزا واحدهای تامین هوا  شته باشند.می و ایمن دائواحدهای تامین هوا بر روی پشت بام مسیر دسترسی دا شود.ر مجاز ممافظت های غیی تامین هوا از دسترسیهاواحد

جام شود و گزارش آن بهه ها /واحدها انهای تهویه بخشابلاغی وزارت بهداشت ارزیابی . بر اساس راهنمای تهویه در بیمارستان،برای بازرسی روزانه به آسانی قابل دسترس باشند

 نماید.یط بیمارستان بر اجرای آن نظارت برنامه بهبود تدوین و اجرا شود و مسئول بهداشت مم و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ کمیته مرتبط ارائه شده

 سطح دو شود.مؤثر تدوین و بر اساس آن عمل میای ارزیابی شده و اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود وععیت بهداشت ممیط بیمارستان به صورت دوره7-1-6-الف

 ها /واحدهای بیمارستانوجود برنامه مدون برای ارزیابی وععیت بهداشتی بخش 

 در بیمارستان وععیت بهداشتی ریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزیابی برنامه 

ها /واحدهای مختلف بیمارستان بها در فواصل زمانی تعیین شده بر حسب نوع فعالیت در بخشمدون و منظم و  صورته واحدهای بیمارستان ب /هاوععیت بهداشت ممیط بخش

هها در کمیتهه نتایج ارزیهابی شود.گرفته و نتایج ترجیما به صورت الکترونیك مستند  پرتابل مورد نیاز صورت شود. ارزیابی با تجهیزات ارزیابیهای مرتبط استفاده از چك لیست

 .شودرتبط گزارش و در صورت نیاز اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا م

 سطح دو نماید.ی ناشی از ساخت و ساز همزمان با ارائه خدمت، برنامه معین و مؤثر داشته و بر اساس آن عمل میهابیمارستان برای کاهش آلاینده  8-1-6-الف

  واحد بهداشت بیمارستان  هساز برسانی هماهنگی هرگونه ساخت و اطلاع 

 بیماران /همزمان با ارائه خدمت به مراجعینهای ناشی از ساخت و ساز د برنامه مدون برای کاهش آلایندهوجو 

 ناشی از ساخت و ساز در بیمارستان کنترل هرگونه الاینده 

ههای ممهل .شوند توجیه های لازم را دیده وآموزش، کارب شروع از قبل مربوطهکارگران  بیمارستان در ساز و ساخت از ناشی هایآلاینده و جلوگیری و کاهش مخاطرات برای

 زمهان همچنین حهدود .شود ایزولهتا حد امکان  ...و بخش تخلیه کشی، حصارهای مذکور از طریق شوند، مملمسدود  های منتهی به ساخت و سازها و دربراه، ساخت و ساز

 از خهارج ممکهن بهه زمان حداقل در ساختمانی هاینخالهکند استفاده شود و ترجیما از موادی که نخاله ساختمانی کمتری تولید می .شودین تعی پروژه هر اجرای برای لازم

ئول بهداشهت ممهیط بهر است مسلازم  های ناشی ساخت و سازهای جلوگیری از تولید گرد و خا  بکارگرفته شود، با هدف کنترل عوامل آلاینده، روشیابند انتقال نبیمارستا

 های پیمانکاران و سازندگان نظارت داشته باشد.فعالیت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح دو شود.قانون ممنوعیت استعمال دخانیات در اماکن عمومی و عوابط مرتبط آن در بیمارستان رعایت می 9-1-6-الف

  تانها/ واحدها/ راهروهای بیمارسممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخش رسانیاطلاع  

 بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباق نظارت میدانی 
های رفت و امد مراجعین و بیماران در فضاهایی درمعرض دید نصهب شهده اسهت. ها و واحدها و مکاناطلاع رسانی ممنوعیت استعمال دخانیات با ابزارو تابلوها در تمامی بخش

آیین نامه اجرایی قانون جامع کنترل و مبارزه ملهی بها دخانیهات مصهوب  7بر اساس ماده  بیمارستان واحدها/ راهروهای /هاایت ممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخشرع

عهدم ، ههواکش قهوی شهامل کانات و تجهیهرات لازمبا ام سیگاراتاق  های روانپزشکیبخش های روانپزشکی وبیمارستاندر  .رعایت می شود 15/06/1385شورای اسلامی مورخ 

 .شودوجود مواد اشتعال زا، وجود سیستم اطفای حریق، برای سیگار کشیدن بیماران این بخش اختصاص داده 

 سطح سه عملکرد بیمارستان نشان دهنده تمقق اهداف بیمارستان بدون دخانیات است.  10-1-6-الف

  ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان ات در تمامی بخشرسانی ممنوعیت استعمال دخانیاطلاع 

  تامین تمامی الزامات ساختاری بیمارستان بدون دخانیات 

 اخذ تاییدیه برای بیمارستان بدون دخانیات از مراجع ذیربط 

 ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان توسط مراجعین/بیماران و کارکنانعدم استعمال دخانیات در تمامی بخش 
لازم است. اما بیمارستان بدون دخانیات بایستی تمامی قوانین مرتبط  میدانی بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباق ظارتن

 د. با این اعتبار مهم را پیاده سازی نموده و از از مراجع ذیربط گواهی نامه بیمارستان بدون دخانیات دریافت نمای

 .درصورت اخذ این گواهی تعدادی از استانداردهای ارتقای سلامت کارکنان و بیماران و ممیط زیست نیز مثبت ارزیابی خواهد شد 

 سطح شود.مراحل تهیه، آماده سازی، طبخ، توزیع و سرو غذا با رعایت اصول بهداشتی انجام می 2-6-الف

 سطح یك شود.ا رعایت اصول بهداشتی تهیه و مطابق عوابط بهداشتی به بیمارستان حمل میمواد غذایی مجاز، از مراکز معتبر ب 1-2-6-الف

  استفاده از مواد اولیه غذایی سالم و بهداشتی 

 دارا بودن پروانه ساخت و شناسه نظارت از وزارت بهداشت برای مواد اولیه غذایی 

 حمل و نقل مواد اولیه غذایی با رعایت اصول بهداشتی 

  ارشناس مسئول بهداشت ممیط بر تهیه مواد اولیه غذایی و انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزومنظارت ک 
( ههاو قهارچ ههاآنو سهموم  ههامواد اولیه غذایی که از نظر فیزیکی)درجه حرارت نامناسب(، شیمیایی )فلزات سنگین،کودهای شیمیایی و سموم کشاورزی( و میکروبی)بهاکتری

، شماره پروانه ساخت یا کهد بهداشهتی از وزارت بهداشهت، نه یا کارگاهترکیبات، آدرس کارخا . از مواد غذایی بسته بندی مجاز دارای اطلاعات نام ممصول،مشکلی نداشته باشد

مهواد  شهود. تهیهه راکز تهیه و توزیع معتبهراز م ها. سبزیجات و صیفی جات و میوهشودتاریخ تولید و انقضا و ممصولات واحدهای تولیدی دارای پروانه معتبر بهداشتی استفاده 

حمل و نقل مواد اولیه غذایی بهه وسهیله وسهایط  و شناسه نظارت از وزارت بهداشت دارای پروانه ساخت و شناسه نظارت هستند.ت پروانه ساخت مشمول دریاف اولیه غذایی که

سایط نقلیه مخصو ص حمل و نقل مواد غذایی ومواد اولیه غذایی به وسیله  قلیه به صورت برچسبنقلیه مخصوص حمل و نقل مواد غذایی دارای مجوز درج شده بر روی وسیله ن

لازم اسهت پروانهه  مطابق آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشت حمهل شهوند.،دارای شماره مجوز درج شده بر روی وسیله نقلیه به صورت برچسب صادره از معاونت بهداشتی

 حمل مخصوص نقلیه وسایط تمامی پروانه بررسی و نظارت ثبت، برای کاریوسازهمچنین  .شودسوی معاونت بهداشتی و اعتبار پروانه بهداشتی بررسی بهداشتی صادر شده از 

 وجهود بهداشت ممهیط واحد رشده و د تدوین بیمارستان توسط کنندیم مراجعه بار تخلیه یا بارگیری جهت بیمارستان به که شبانه روز ساعات تمام در غذایی مواد نقل و

  داشته باشد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك نموه نگهداری و انبارش مواد اولیه غذایی در انبار و سردخانه به صورت ایمن و با رعایت اصول بهداشتی است. 2-2-6-الف

 های اختصاصی برای نگهداری مواد غذایی با شرایط بهداشتیوجود انبار/ سردخانه 

 ها ی ورود و خروج به سردخانههای ایمن براوجود مکانیسم 

 و انبارش مواد اولیه غذایی در انبار/ سردخانه با رعایت اصول بهداشتی نگهداری 

و عصر  های نگهداری مواد غذایی در دو نوبت صبحفریزرها و سردخانه /هاروزانه درجه حرارت یخچال و شتهها و فریزرهای نگهداری مواد غذایی، دماسنج وجود دادر تمام یخچال

درب یخچال از خارج قفل نشهود و داخهل یخچهال داشته و ها وجود و فریزرها و سردخانه هاهای ایمن و تمام خودکار برای ورود و خروج به یخچالمکانیسم ثبت شود.کنترل و 

ی مواد غذایی بالاتر از سطح هاتمام مواد و فراورده .باشند شدن زبا قابل خارج، و داخل از باید ا سردخانه تمام در قفل عملکرد مکانیسمباشد. کلیدی جهت توقف سرد کننده 

ه شده و شسهته نشهده جهدا از ههم زمین و جدا از مواد شوینده نگهداری می شود، برای مواد غذایی پالت و قفسه بندی وجود دارد . مواد غذایی پخته و خام و مواد غذایی شست

 دو از بهیش نبایهد شهدنی فاسهد غهذایی اد غذایی رعایت شده، مواد غذایی فاسد شدنی در یخچال و یا سردخانه قرار گیرد، موادزنجیره سرد و گرم به تناسب مو نگهداری شود.

 .شهود نگههداری پخهت شرایط در سلسیوس درجه 60 از بالاتر و درجه 5 از تر پایین دمای در است لازمو  شود نگهداری سلسیوس درجه 60 تا 5 بین دمای ممدوده در ساعت

  استفاده کرد. توان در سردخانهمی نیز آژیر(/خطر هشدار)اعلام سیستم قبیل از تجهیزاتی ،ایمنی افزایش و تامین برای

 سطح یك شود.سازی، پخت، ظرفشویی در آشپزخانه چیدمان مناسب داشته و مسیر یك طرفه تمیز به کثیف رعایت میانبار، سردخانه، ممل آماده 3-2-6-الف

  یرهای کثیف و تمیز در چیدمان ساختار و اجزای آشپزخانه مسرعایت 

 رعایت مسیرهای کثیف و تمیز در چیدمان فرایندهای کاری شپزخانه 

 و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی در مسیرهای آشپزخانه استفاده از امکانات 

 ممنوعیت ورود افراد متفرقه به داخل آشپزخانه  ممدودیت تردد و 

 کثیف به تمیز طرفه مسیر یك که است نموی به ظرفشویی و توزیع ممل پخت، ممل سازی، آماده ممل انبار، سردخانه، فضای استقرار توالی آلودگی انتقال از برای جلوگیری

در ابتهدای ورودی بهه  مخصوص آشهپزخانه،جا کفشهی، کفش، از قبیل وجود خط قرمز هااز امکانات و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از کفش می شود. رعایت

ریزی شده و از ورود افراد ممدودیت تردد برنامه شود.در ابتدای ورودی به واحدهایی نظیر ممل طبخ و سردخانه مواد غذایی استفاده می واحدهایی نظیر ممل طبخ و سرد خانه

 شود.متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگیری 

 سطح یك پذیرد.سازی طبخ غذا با رعایت اصول بهداشتی و تمت نظارت کارشناس بهداشت ممیط صورت میمادهمراحل آ 4-2-6-الف

 وجود ابزار، لوازم و ظروف دارای شرایط بهداشتی متناسب با فعالیت آشپزخانه 

  آماده سازی، طبخ مواد غذایی با رعایت اصول بهداشتی 

ایی و سایر بندهای مرتبط در دستورالعمل اجر 28الی  25مطابق با مواد ، نگ زدگی و دارای جنس مورد تایید وزارت بهداشتز، لوازم و ظروف سالم بدون شکستگی ابزار،

ل سالم مطابق دستورالعمبایستی میوه و سبزیجات خام مصرفی باشد.  حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی توزیع و نگهداری، تولید، ،بازرسی بهداشت از مراکز تهیه

برای این منظور  .استنگل زدایی، گندزدایی و شستشوی نهایی با آب ، اسالم سازی میوه و سبزیجات در چهار مرحله شامل شستشوشوند. سازی سبزیجات آماده مصرف 

های دستورالعمل قمواد مصرفی جهت تهیه غذا مطابسازی آماده سازی صورت پذیرد.تجهیزات و مواد لازم در آشپزخانه موجود باشد. طبخ غذا در فضای مجزا از ممل آماده

. برای این استصورت بهداشتی ه ، سرد کردن و گرم کردن مواد غذایی آماده مصرف بایی شامل یخ زدایی مواد پروتئینیسازی مواد غذ. آمادهدشوابلاغی وزارت بهداشت انجام 

 . 1باشدموجود سازی مواد مصرفی منظور تجهیزات مورد نیاز برای آماده

                                                           
 های علوم پزشکیهای بهداشتی دانشگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی به سایتدسترسی به دستورالعملهای مرتبط با بهداشت  1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.ریزی مینجیره سرد و گرم برنامهزتوزیع و سرو غذا در بیمارستان با رعایت اصول بهداشتی و حفظ  5-2-6-الف

  ی مورد انتظار هابا حداقل "نجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذازنموه حفظ  "تدوین دستورالعمل 

  مرتبط در زمینه دستورالعمل آگاهی کارکنان 

   نجیره سرد و گرمزتوزیع و سرو غذا رعایت اصول بهداشتی و حفظ 

 و ویژه هایبخش و عفونی واحدهای ایزوله، هایاتاق مصرف برای سرو غذای بیماران بار یك استفاده از ظروفحمل و نقل و سرو غذا بر بالین بیماران با رعایت شرایط بهداشتی 

خراش،  عاری از رگه و سوراخ ریز ذرات یا اجسام خارجی،، ظروف و وسایل یکبار مصرف سالم، تمیز .استتشخیص بیمارستان  ادر مورد سایر بیماران باست. امی الزاورژانس 

روانه برای مواد غذایی سرد یا گرم بوده و در داخل متناسب با نوع پمعتبر باشد. یا پروانه ورود به کشور  دارای پروانه ساختباشد و حباب  بو و ،های تیزجمع شدگی، لبه پارگی،

های گرم خانه دار مخصوص توزیع غذا یا آسانسورهای مخصوص بیمارستان از ترالی د.شواز نور مستقیم خورشید نگهداری میدور ه های تمیز و مستمکم و در بسته و بکیسه

و  ریزیبرنامه کنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا به روشی بهداشتی توسط مسئول واحد بهداشت ممیط باشد.برخوردار  هاحمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخش

 ،رسددرجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست مصرف کننده می 60شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالای  .شودانجام 

درجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست  5اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد و رسیدن به دمای پایین تر از  .شودفراهم 

 .شود.تامین زنجیره گرم توصیه می استفاده از آسانسور مخصوص حمل غذا در بیمارستان برای .شودفراهم ، مصرف کننده می رسد

 سطح یك شود.صلاحیت بهداشتی کارکنان در واحدهای مرتبط با مواد غذایی ارزیابی و احراز می 6-2-6-الف

 دریافت کارت معاینه پزشکی معتبر برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی 

 ی، طبخ، توزیع و سرو غذای تهیه مواد غذایهاکارکنان شاغل در مراحل مختلف مدیریت پسماند در فرایند عدم بکارگیری  

دریافهت شهده اسهت و  فعالیهت دارنهد،کارت معاینه پزشکی دارای اعتبار از نظر زمان و مرجع صادر کننده برای کارکنانی که در تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی در بیمارستان 

و کارکنان فعال در مراحل تهیه توزیع مواد غذایی نیز  شوند.بکارگیری نمییی کارکنان پسماند در تمامی مراحل تهیه و توزیع موادِ غذا .باشد نصب شده هاآن ن در مملآتصویر 

 نداشته باشند. یدخالتهیچگونه در فرایند مدیریت پسماند 

 سطح دو ها و واحدهای مختلف بیمارستان دارای شرایط بهداشتی و ایمن است.آبدارخانه بخش 7-2-6-الف

 ها و واحدهای مختلف مطابق آیین نامه و عوابط ابلاغی وزارت بهداشته بخششرایط بهداشتی آبدارخان 

  اطمینان از رعایت اصول ایمنی برای کارکنان و مراجعین استفاده کننده از امکانات آبدارخانه 

و  بهرق گرفتگهیاصول ایمنی از جمله پیشهگیری از سهوختگی، نظافت و نگهداری آبدارخانه با رعایت اصول بهداشت و ایمنی بایستی داری تولیت و نظارت مستمر باشد. رعایت 

  سایر حوادث احتمالی بایستی کنترل شوند.

 سطح دو های غذا خوری و ممل سرو غذا مطابق عوابط مربوط است.سالن 8-2-6-الف

 های غذاخوری و ممل سرو غذا با شرایط بهداشتیمطابقت شرایط فیزیکی و ممیطی سالن 

 تی در مراحل سرو غذارعایت اصول بهداش 
جهت  های مرتبط باشد.تورالعملشرایط فیزیکی و ممیطی از قبیل کف، دیوار، سقف، سیستم تهویه، درو پنجره و شرایط ممیطی از قبیل دما رطوبت و نور و تهویه مطابق با دس

ههای علهوم ههای بهداشهتی دانشهگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی دسترسی به دستورالعمل

 پزشکی مراجعه شود.

 سطح دو ممل فروش مواد غذایی یا بوفه بیمارستان مطابق با عوابط بهداشتی مربوط است. 9-2-6-الف

  نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشتو ساختار فیزیکی فروش مواد غذایی یا بوفه در داخل بیمارستان مطابق آیین ممل/ مکان 

 ارائه مواد غذایی و کالاهای مجاز مطابق عوابط مربوط 
ههای ههای بهداشهتی دانشهگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ممیط و کار به نشانی جهت دسترسی به دستورالعمل

 علوم پزشکی مراجعه شود.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح پذیرد.مدیریت آب و فاضلاب بیمارستان بر اساس استانداردهای ملی و ضوابط بهداشتی مربوط صورت می 3-6-الف

 سطح یك های ملی و بهداشتی است.کیفیت فیزیکی، شیمیایی و بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 1-3-6-الف

 های ملی و بهداشتی است.ارستان مطابق استانداردکیفیت فیزیکی آب مصرفی و ذخیره بیم  

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت شیمیایی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 
. مخهزن اسهتچشایی و بویهایی قابهل تشهخیص  لامسه، له حواس بینایی،یخصوصیاتی هستند که بوس و درجه حرارت وطعم، ب متغیرهای فیزیکی شامل جامدات معلق،کدورت،

کیهت کلرسهنج و  زمایشات لازم با تناوب زمانی تعیین شده انجهام شهود.آو  شتهساعت وجود دا 72 با گردش دائم و ذخیره آب مورد نیاز بیمارستان حداقل برایآب اختصاصی 

کلرسنجی روزانه کلر آزاد باقیمانهده همچنین  روزانه و متناوب، حداقل در سه نقطه به صورتکلر سنجی  با تاریخ مصرف معتبر برای انجامورد تایید وزارت بهداشت های ممعرف

حتی در یك مورد، پیگیری  1053ج با استاندارد ملی با استاندارد مطابقت داشته و در صورت عدم تطابق نتایبایستی نتایج کلرسنجی  و انجام شود. ریزیبرنامه آب مخزن ذخیره

بهرداری بهرای نمونهه باشهد.سوابق آزمایشات شیمیایی آب شش ماههه موجهود هرشش ماه یك بار انجام و  حداقلشیمیایی  آزمایشات یبردارنمونه .شودو اقدام اصلاحی انجام 

 در سهال بهارحهداقل دو سوی معاونت بهداشت استفاده شود و  اعلام شده از آشامیدنی آب توزیع شبکه در یاییشیم یهاآزمون برای بردارینمونه شیمیایی از دستورالعمل تواتر

. باشدهای سال موجود انجام شود و سوابق آزمایشات میکروبی برای تمامی ماه یك باردر هر ماه  حداقل میکروبی آزمایشات بردارینمونه .آزمایش شود بی کیفیت شیمیاییاارزی

های نشانگر آلهودگی مهدفوعی حداقل تعداد نمونه برای آزمون باکتری"های میکروبیبرداری از آب برای آزمون نمونه-کیفیت آب"تمت عنوان  4208اساس استاندارد شماره بر 

تمهامی نتهایج انجهام آزمایشهات میکروبهی و  د.شهشهته بانمونه در سال وجود دا 12نمونه در سال در نظر گرفته شده است. سوابق حداقل  12نفر  5000برای جمعیت کمتر از 

و در صورت عدم تطابق نتایج آزمایشات میکروبی و شهیمیایی بها اسهتاندارد، پیگیهری و مهداخلات اصهلاحی  اشتهمطابقت د 4207 و 1053و  1011 ملیشیمیایی با استاندارد 

های بهداشتی یا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irمرکز سلامت ممیط و کار به نشانی های مرتبط با بهداشت به سایت جهت دسترسی به دستورالعمل. گیردصورت می

 های علوم پزشکی مراجعه شود.دانشگاه

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میمدیریت فاعلاب بیمارستانی بر اساس عوابط مربوط برنامه 2-3-6-الف

 ردهای مرتبطتطابق عملکرد مدیریت فاعلاب بیمارستان با استاندا 

 مرتبطنتایج آزمایشات خروجی فاعلاب بیمارستانی با استانداردهای  تطابق 

 شهته وبا تفاهم نامه وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدیریت فاعهلاب بیمارسهتانی مطابقهت دا عملکرد کارکنان مرتبط وععیت مدیریت فاعلاب بیمارستان و

انهه فعهال و شبکه جمع آوری متصل به تصهفیه خباشد یا در صورت وجود های بیمارستان مین دارای تصفیه خانه فعال فاعلاب، متناسب با تختاین تقاهم نامه بیمارستاطبق 

اعلاب بیمارسهتانی از به شبکه فوق متصل است. کارکنان مرتبط از مفاد تفاهم نامه مشتر  وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدیریت فکارآمد فاعلاب شهری، 

نتهایج آزمایشهات پسهاب خروجهی فاعهلاب  کننهد.رعایهت مهیو  آگاهی دارنهددر بیمارستان  قبیل عدم تخلیه مواد شیمیایی خطرنا ، داروهای خطرنا ، داروهای رادیواکتیو

در صهورت وجهود  گیهرد.پیگیری و اقدامات اصلاحی صورت مهیندارد در صورت عدم تطابق با استا و شتهبیمارستانی با استانداردهای سازمان حفاظت ممیط زیست مطابقت دا

ه و در ئهتصویر قهرارداد یها مسهتندات اشهترا  فاعهلاب قابهل ارا ،رعایت شود. در صورت اتصال به اگو نمونه برداری فاعلاب بیمارستانی تصفیه خانه، استاندارد خروجی و تواتر

 شود.و تکثیر حشرات و حیوانات موذی ن ب به نموی است که بدبو و بد منظره نبوده و موجب جلبسیستم جمع آوری، تصفیه و دفع فاعلا دسترس باشد.
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح شود.ریزی و اجرا میهای ابلاغی، برنامهمدیریت پسماند بر اساس ضوابط و دستورالعمل 4-6-الف

 سطح یك شود.تان رعایت میممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مطابق قانون مدیریت پسماند در بیمارس 1-4-6-الف

 های مراقبت از پسماندهای پزشکی از مرحله تولید تا امما ، بی خطر سازی و دفع در خصوص عدم ورود به فرایندهای بازیافتپیش بینی روش 

  پسماند پزشکی در بیمارستانهر گونه عدم بازیافت 

خطر سازی و دفع بهداشتی پسماندهای پزشهکی های دقیق و مستمر بر روند نگهداری، حمل و نقل، بیرتوجود نظاممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مقدمه و گام اول رعایت 

 توسط کارشناس بهداشت با مشارکت سایر مدیران و مسئولان است. 

 طح یكس شود.تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای عادی بر اساس عوابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا می 2-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای عادی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

 بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتعادی بر اساس عوابط  دفع پسماندهای 

و  باغبانی ،های پرستاریمت اداری مالی، ایستگاهقس آبدارخانه، که شامل پسماندهای آشپزخانه،است داری و مدیریت اجرایی مراکز پسماندهای عادی، ناشی از کارکردهای خانه

  خطر شده است.پسماندهای بی

ی مدیریت هاعوابط و روش"با رنگ بندی مشکی، با رعایت اصول و الزامات های های آبی و کیسهاز قبیل سطلپسماند عادی جمع آوری انواع تسهیلات لازم جهت  امکانات و

های برچسب گذاری مطابق ماده ویژگی . دفع پسماندهای عادی بر اساس قرارداد معتبر با شهرداری انجام شود .تامین شود "ای وابسته اجرایی پسماندهای پزشکی و پسمانده

ب پسماند ا برچسبه رنگ مشکی بو های پلاستیکی مقاوم پسماندهای عادی در کیسه .استی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته هاعوابط و روش 33

بوده و پسماند غیر عادی رادیواکتیو و نظایر آن خارج کردن آن ممنوع  شیمیایی، در صورت مخلوط شدن پسماند عادی با یکی از پسماندهای عفونی، .شودعادی جمع آوری می

های پرستاری، در صورتیکه قرار دادن ه مانند سایر ایستگاهدرخصوص وععیت پسماندهای ایستگاه پرستاری بخش دیالیز و اورژانس و قسمت اداری آزمایشگا شود.ممسوب می

های فوق مطابق ها عادی و سایر پسماند بخشهای تولید شده در این قسمتدهای پرستاری باعث اختلال در فرآیند تفکیك نشود، پسمانهای پسماند عادی در ایستگاهکیسه

  شوند.مدیریت می پسماند پزشکی ویژه

 سطح یك شود.ك در مبدا و دفع پسماندهای عفونی بر اساس عوابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میتفکی 3-4-6-الف

  در مبدا پسماندهای عفونی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاریتفکیك 

 بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت عفونی بر اساس عوابط دفع پسماندهای 
 . استبه مقدار و با کیفیتی که بتوانند در میزبان حساس موجب بیماری شوند، و یا قارچ انگل  ،ویروس ،ی عوامل زنده بیماری زا باکتریپسماندعفونی حاو

ظروف نگهداری  ند.شویمها و یا کانتینرهای زردرنگ نگهداری و در سطل به رنگ زرد با برچسب پسماند عفونی جمع آوریو های پلاستیکی مقاوم درکیسه پسماندهای عفونی

های مشخص شده در دستورالعمل یکسان سازی قرار بخشدر به جز  های عمومیکیسه و سطل زرد در اتاق بیماران، راهروها و سالن و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی

و از  شوداستفاده میها کیسه و سطل زرد این بخش و در شدهفونی ممسوب ع ،بخش اورژانس و آزمایشگاه های ایزوله، بخش دیالیز،اتاق های عمل،پسماندهای اتاق گیرند.نمی

های سوختگی تمامی پسماندها عفونی های سوانح سوختگی و بخشتشخیصی بیمارستان -های درمانیدر بخش د.شوخودداری دادن ظروف برای پسماندهای عادی  قرار

حجم متناسب مقدار پسماند عفونی و با اندهای عفونی مطابق عوابط ابلاغی توسط دستگاه بی خطر ساز فعال و تصفیه و دفع بهداشتی پسم ،بی خطر سازی .شوندممسوب می

 شود.تیز و برنده تولیدی دارای مجوز معتبر از سازمان غذا و دارو انجام می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.گی و برچسب گذاری اجرا میتفکیك در مبدا و دفع پسماندهای تیز و برنده، بر اساس عوابط مربوط و کدبندی رن 4-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای تیز و برنده بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتدفع پسماندهای تیز و برنده بر اساس عوابط 

ها، تیغه چاقوی جراحی و دیگر تیغه های زیرجلدی،سوزن ها،ن اجسام شامل سوزنیراخ شدگی شوند اتوانند موجب زخم، بریدگی یا سواجسام تیز و برنده اقلامی هستند که می

ممکن است عفونی یا غیر اجسام تیز و برنده  برنده است. هر شئو ناخن بیماران و  ای ازمایشگاه، لام و لامل و سایر اقلام شیشههاشیشه شکسته ،هااره ست انفوزیون، چاقو،

 به عنوان پسماندهای به شدت تهدید کننده سلامتی به شمار می آیند.  اما در هر دو شکل ندشباعفونی 

ظروف  .ندشورای خطر زیستی جمع آوری میبا درب قرمز رنگ و برچسب پسماند تیز و برنده دارنگ  استاندارد زرد 1ایمن و ظروف مستمکم پسماندهای تیزو برنده در

دهانه ظرف باید به اندازه ای باشد که بتوان پسماند را بدون اعمال فشار دست، . گرددمیموم  شود، درب آن به آسانی بسته و مهرویا پاره نمیبه آسانی سوراخ ایمن  و مستمکم

بستن درب، از عدم خروج مواد از آن پس از  ای ظرف نفوذ ناپذیر باشد و سیالات نتوانند از آن خارج شوند،هاز ظرف ممکن نباشد، دیواره هاآندر ظروف انداخت و خارج کردن 

های پلاستیکی برای جمع آوری و نگهداری پسماندهای تیز و برنده استفاده نشود و مطابق ه هیچ عنوان از کیسهبحمل و نقل ظرف آسان و راحت باشد،  اطمینان حاصل شود،

ظروف نگهداری  وبوده  مجهز ایمن و مستمکم ظروف به هاترالی د.شونوری آسته جمع های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابعوابط و روش 23یا ماده 

های مشخص شده در دستورالعمل یکسان سازی در بخشبه جز  ی عمومیهاپسماندهای تیز وبرنده و ظروف جمع آوری پسماند تیز و برنده در اتاق بیماران، راهروها و سالن

ی بستری و تمت نظر مانند اورژانس، ممنوع است. امکانات مذکور در موارد لزوم هامستمکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده در اتاقنصب ظروف  همچنین .گیرندقرار نمی

خدمت درمانی به اتاق آورده  که با ترالی توسط ارائه دهندهایمن  و ظروف مستمکمها درداخل های تیز و برنده این مکانپسماند شود.به همراه ترالی به بالین بیمار آورده می

، های ویژه کودکانمراقبت و های ویژه قلبمراقبتی دیالیز، هاگیری آزمایشگاه و اتاق عمل به جز بخشو اتاق ایزوله، اتاق خون های ویژهشوند. در بخشجمع آوری می شود،می

 4/3پر شدن  پس از .صورت ثابت و فیکس شده مورد استفاده قرار داده ده در ممل مناسب بتوان ظروف مستمکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برندر یونیت هر بیمار می

 2سوزن سرنگ نبایستی مجدداً درپوش گذاریطر سازی شوند. ، و سپس بی خبرای ذخیره موقت پسماند حمل شده آوری و به ممل تعیین شدهجمعظروف مستمکم و ایمن 

از جداسازی آن  .جمع آوری شودظروف مستمکم و ایمن سوزن و سرنگ تواماً در  .جمع آوری شود ظروف مستمکم و ایمن رها واخل دستکاری دهر گونه بدون  بایستی د وشو

 .ظروف مستمکم و ایمن قرار گیرددر  جدا شده و سرم،سوزن ست .های تشخیص طبی مطابق پروتکل اجرایی خود عمل نماینداجتناب گردد. درمورد سوزن و سرنگ آزمایش

 .و مطابق پسماند عفونی مدیریت شوندشده و باتل سرم به عنوان پسماند عفونی در نظر گرفته  مابقی ست سرم

 سطح یك شود.تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای شیمیایی و دارویی بر اساس عوابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا می 5-4-6-الف

 و دارویی بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری تفکیك در مبدا پسماندهای شیمیایی 

  وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیدفع پسماندهای شیمیایی و دارویی بر اساس عوابط 
کهه در صهورت اسهت های دارویی و شیشهها اند مانند قوطیحاوی دارو و یا اقلامی که به دارو آلوده شدهیخ گذشته یا غیر لازم اقلامی که پسماندهای دارویی شامل داروهای تار

بها خصوصهیات مهواد شهیمیایی سایر و حاوی داروهای سایتوتوکسیك جمله پسماندهای  پسماندهای ژنوتوکسیك از .خواهند بودآزاد شدن در ممیط برای ممیط و انسان مضر 

ههای سهرم در باتهل وسایل دارای جیوه بهرای انهدازه گیهری فشهار خهون،سایر  سته،ترمومترهای شک ها،ای دارای فلزات سنگین شامل باتریپسمانده .ها هستندسمی برای ژن

 . شوند و بایستی مطابق پسماندهای مذکور مدیریت شوندبه عنوان پسماند شیمیایی و دارویی ممسوب می نیز صورتیکه حاوی داروهای سایتوتوکسیك و خطرنا  باشند

دفهع  ههای مجهازروش .شهوندمهیستیکی مقاوم به رنگ سفید یا قهوه ای با برچسب پسماند شیمیایی و دارویهی جمهع آوری ی پلاهاپسماندهای شیمیایی و دارویی در کیسه

شیمیایی پسماندهای های دارای مجوز از معاونت بهداشتی جهت حمل و نقل و دفع بهداشتی سایت از شرکت وقرارداد  بهداشتی از قبیل ممفظه سازی و نموه استفاده و انعقاد

های مدیریت اجرایی پسهماندهای پزشهکی و پسهماندهای عوابط و روش با رعایت مفاد راهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانی و و دارویی

 شود.تدوین و اجرا می وابسته

                                                           
1 Safety Box 

2 ReCap 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.بوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میتفکیك، نگهداری و دفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس عوابط مر 6-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس عوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتدفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس عوابط 

 . استدرمانی و پسماندهای اقدامات تشخیصی  وهای شیمی درمانی،پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا شامل دار

 همچنین لازم است .شودریزی و انجام میبرنامهیمارستان بر اساس دستورالعمل پسمانداری سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشت بتفکیك در مبدا پسماند رادیواکتیو/پرتوزا در  

 کد بندی و برچسب گذاری پسماندهای تفکیك شده رادیواکتیو/پرتوزا رعایت شود.  و اند رادیواکتیو/پرتوزا فراهم شدهتسهیلات لازم جهت جمع آوری پسم امکانات و

 سطح یك شود.ها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداری طبق عوابط مربوط اجرا میجمع آوری، نگهداری، حمل و نقل انواع پسماندها از بخش 7-4-6-الف

 ها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداری، حمل و نقل از بخشجمع آوری، نگهداری 

 تسهیلات لازم جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی وجود امکانات و 

ه بهودن به صهلمت سیستم تهویه مناسب، های زباله ممل مذکور دارای شرایط بهداشتی شامل آب گرم و سرد،شستشو و گندزدایی سطل ممل مناسب در بخش برای نگهداری،

امکانات و  های زباله در بخش استفاده شود.از ممل مذکور جهت شستشو و گندزدایی سطل .مجهز به کف شوی، شرایط بهداشتی دیوار و کف باشد ،سیستم فاعلاب بیمارستان

اد کافی جهت انتقال پسماند به جایگاه موقت وجهود تسهیلات لازم از قبیل کانتینر چرخ دار و یا چرخ دستی جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی و مناسب پسماند به تعد

 .دشوترالی در انتهای بخش تعویض  داشته و

 سطح یك شرایط جایگاه موقت نگهداری انواع پسماندها بر اساس عوابط مربوط است. 8-4-6-الف

 ممل نگهداری موقت پسماندها با شرایط بهداشتی  وجود 

 ابط مربوطمطابق عو نگهداری انواع پسماندها شرایط 

 پسهماند و اسهتفاده سهاز خطهر بهی دستگاه کاربر برای مجزا و بهداشتی شرایط با استراحت ممل و دستشویی و حمام، بهداشتی دارای سرویس ممل نگهداری موقت پسماندها

 .اسهتسهاعت  24در فصهل گهرم ساعت  48ت در فصل سرد ساع 72شرایط آب و هوایی معتدل در  45زمان نگهداری پسماندها در جایگاه، مطابق ماده  .باشد کاربر اختصاصی

رفهع  نگهداری شهوند. انباشتگیها با رعایت کد بندی بدون مجهز گردد. پسماندها داخل بینخنك کننده اتاقك نگهداری به سیستم  درصورت عدم امکان رعایت زمان نگهداری

 عوابط رعایت شود. 30ندها مطابق ماده آلودگی و گندزدایی تمام تسهیلات، تجهیزات و ظروف نگهدارنده پسما

 سطح یك شود.خطر سازی انواع پسماندهای عفونی و تیز و برنده بر اساس عوابط مربوط تکمیل و ثبت میاظهارنامه بی 9-4-6-الف

  خطر سازی انواع پسماندهای عفونی ظهارنامه بیاتکمیل و ثبت 

 های تیز و برندهخطر سازی انواع پسماندتکمیل و ثبت اظهارنامه بی 

  ود.م به نتایج میکروبی ماهیانه تکمیل شسماندهای عفونی و تیز و برنده منضخطر سازی پاظهارنامه بی

رم به این ف .رسدرئیس بیمارستان میو کارشناس بهداشت ممیط، کارشناس تجهیزات پزشکی به امضا   توسط بیمارستان تکمیل و 1اظهار نامه دارای دو فرم است فرم شماره 

هرماه یکبار به مرکز بهداشت مربوطه ارسال  است تکمیل و دادهکه توسط آزمایشگاه بیمارستان یا آزمایشگاه معتمد ممیط زیست انجام است های میکروبی انضمام نتایج آزمون

 شود.معاونت بهداشتی دانشگاه ارسال میل به و در پایان هر فص توسط مرکز بهداشت تکمیل 1 پس از بررسی و احراز صمت فرم شماره 2می شود. فرم شماره 

 سطح یك شود.تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده بدن، جفت و جنین مرده بر اساس عوابط مربوط انجام می 10-4-6-الف

 تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده بدن 

 اری، حمل و دفع جفت و جنین مردهتفکیك، جمع آوری، نگهد 

بسهته بنهدی و بهرای ، مجزا جمع آوری "های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهعوابط و روش"های قطع شده بدن و جنین مرده مطابق با اعضا و اندام

 گردد.ین شده و با رعایت احکام شرعی دفع میعیتدفع به آرامستان ممل حمل شده و به روش 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.جمع آوری و امما  تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران، بر اساس عوابط مربوط و رعایت اصول بهداشتی انجام می 11-4-6-الف

 سرپرستار اتاق عمل با نظارت و مدیریت رئیس/ جمع آوری تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران 

 پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی امما  تجهیزات 

 عوابط ابلاغی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.

 سطح دو شود.های بی خطر ساز پسماندها از نظر مکانیکی، میکروبی و شیمیایی طبق عوابط مربوط کنترل و ارزیابی میعملکرد دستگاه12-4-6-الف

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرپایش میکروبی دستگاه ارزیابی عملکرد و 

 خطر ساز پسماندهای غیرسوز بیارزیابی عملکرد و پایش شیمیایی دستگاه 

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرارزیابی عملکرد و پایش مکانیکی دستگاه 

همچنهین لازم اسهت . بهه عمهل آیهدها در کمیته مرتبط مطرح و در صورت لزوم اقدام اصهلاحی ینتایج ارزیابانجام شود و خطر ساز از عملکرد و پایش دستگاه بیروزانه بازدید 

   شود.در سوابق نگهداری مستندات مربوط به کالیبراسیون دستگاه 

 سطح دو شود.برنامه عملیاتی پسماندها تدوین و اجرا می 13-4-6-الف

 امه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکیتدوین برن 

 عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی برنامه اجرای 

شود. اهداف این برنامه عملیاتی که همسو با برنامه استراتژیك تهدوین تدوین میبیمارستان بومی های برنامه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی با توجه به مشکلات و اولویت

مدیریت حجهم  ،به اصول مدیریت پسماند کارکنانو پایبندی آگاهی  افزایش، و دفع نهایی خطرسازی، بیو نگهداریحمل و نقل  ،تفکیك، جمع آوریبهبود نموه شامل شود می

های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسهماندهای وابسهته و راهنمهای های بومی بیمارستان است. این برنامه با توجه به عوابط و روشو سایر اولویت پسماندهای پزشکی

از انهواع فهرسهتی  انواع پسهماندها بهه تفکیهك روزانهه وزن شهده،شود توصیه می .شودمیای شیمیایی و دارویی همسو با برنامه استراتژیك بیمارستان تدوین مدیریت پسمانده

قابلیهت انفجهار یها  زایی،سمیت، بیماریپسماندهای پزشکی ویژه یا خطر نا  شامل تمامی پسماندهای عفونی و زیان آور که به دلیل بالا بودن یکی از خواص خطرنا  از قبیل 

ها و واحهدهای مربوطهه مذکور به تفکیك ممل تولید در اختیار بخش فهرست شود.تهیه  هاآنممل تولید با ذکر نیاز به مدیریت خاص دارند  ،خورندگی و عوامل مشابه اشتعال،

لازم اسهت در خصوص کاهش میزان تولید پسماند و مدیریت انواع پسهماند در بیمارسهتان  شود.م میآن انجا قرار گرفته و اقدامات احتیاطی لازم در خصوص مدیریت ایمن دفع

 لازم به عمل آید. ریزی برنامه
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح شود.ریزی و انجام میفرایندهای رختشویخانه با رعایت ضوابط و شرایط استاندارد برنامه 5-6-الف

 سطح یك شود.یزیکی رختشویخانه رعایت میاصول بهداشتی ساختارها و فضاهای ف 1-5-6-الف

 وجود ساختارها و فضاهای فیزیکی رختشویخانه با اصول بهداشتی 
 و کافی فشار با آب 1برسد. دانشکده /دانشگاه بهداشتی هایتایید معاونت به و کار و ممیط سلامت مرکز ابلاغی هایالعمل دستور مطابق باید آب توزیع و آبرسانی تاسیسات

 .برسد بهداشتی یهامعاونت فاعلاب به تایید دفع و تصفیه آوری، جمع شبکه .باشد دسترس در آب از کننده استفاده تجهیزات و تاسیسات تمام در موردنیاز حرارت درجه

 دفتر حمام، توالت، شویی، دست ،ممل استراحت رختکن، پذیرش رخت، پشتیبان هایو بخش (کثیف بخش تمیز، بخش)اصلی بخش دو از یایستب بیمارستان رختشویخانه

 و دریافت ممل کثیف، بخش .تشکیل شود یخانهشوتی ترالی، شستشوی ممل خانه، خیاط کثیف، رخت انبار تمیز، رخت انبار گندزدا، و شیمیایی شوینده مواد انبار مدیریت،

 از مستقل و رخت پذیرش بخش از بعد بایستی کثیف بخش به ورودی ربد .است شده شسته هایرخت پردازش ممل تمیز، بخش .است آلوده و کثیف هایرخت کنترل

 ممیط تمیز و کثیف مسیرهای .دباش داشته وجود دمپایی کافی تعداد همراه به جاکفشی می بایست تمیز و کثیف هایبخش ابتدای در .باشد تمیز بخش خروجیب در

 ازای به مربع متر 5/0-6/0حداقل  و بیمارستان کار حجم با متناسب رختشویخانه مساحت .گردد اجد خط قرمز توسط خروجی مموطه ورودی، مموطه شامل رختشویخانه

 هایبخش با آن ارتباط و رختشویخانه استقرار ممل در .است مربع متر 38 نیاز مورد فضای لحداق کمتر تخت تعداد با هایبیمارستان برایاست.  تخت بیمارستان هر

 لغیرقاب شستشو، لقاب بادوام، سالم، سرامیك یا سنگ از رختشویخانه واحد کف .است شده لماظ مردم و بیماران مزاحمت برای ایجاد قبیل عدم زا مواردی بیمارستان مختلف

گلو  شتر به مجهز و ریز توری با ر شو کف کافی تعداد دارای رختشویخانه واحد بخش کثیف کف .باشد خورندگی و گندزدا مواد به مقاوم و بدون تر  خوردگی و آب به نفوذ

 و لخل و منفذ بدون ،گندزدایی و شستشو لقاب روشن، تمیز، خوردگی، تر  و شکستگی فاقد ،سالم رختشویخانه دیوار .باشد شور کف طرف به بخش کف شیب بندی و بوده

 تعبیه لوازم. باشد نظافت قابل و صاف روشن، رنگ به وشکاف، درز ونبد باید سقف .باشد سرامیك یا و کاشی،سنگ مانند صیقلی و مقاوم سجن از سقف زیر تا کف از و فرج

 شکاف، و درز بدون باید کاذب، سقف وجود صورت در. برسد حداقل به ریزش ذرات و آب بخار متراک کثیفی، تجمع که باشد یاگونه به باید لامپ مثال برای، سقف در شده

 در پنجره وجود صورت در. باشد پوسیدگی و زدگی زنگ بدون و سالم مقاوم، جنس از باید هاپنجره و بدر. باشد قابل نظافت و رطوبت عدحریق، روشن، رنگ به صاف،

 مطابق مطبوع تهویه سیستم وجود صورت در .باشند شستشو یا تعویض قابل و متمر  پارگی، نزن، بدون زنگ سیمی توری به مجهز شو باز هایپنجره تمامی ،رختشویخانه

 و شستشو قابلیت مقاوم، یا سرامیك سنگ جنس از کف سقف، تا مقاوم سرامیك یا سنگ کاشی، جنس از دیوار دارای تمیز رخت انبار .شود عمل سیستم آن راتمقر و عوابط

 مواد انبار .حفاظت گردد آلودگی و خا  و گرد از تمیز رخت که باشد ایگونه به وباید زنگ، عد تمیز، رخت انبار بندی قفسه .باشد مناسب تهویه و دیوارها، و کف گندزدایی

 "سموم و شیمیایی مواد انبارهای هایویژگی و شرایط دستورالعمل" با مطابق انبارهای کوچك بهداشتی طشرای دارای گندزدا و شوینده مواد ذخیره و نگهداری انبار و شیمیایی

 به رختشویخانه تهویه .باشند آمد و رفت ممل از دور و ناقل حشرات غبار، و گرد از عاری شوندیم استفاده هابخش در تمیز هایرخت نگهداری برای که هاییقفسه .باشد

 بخش آلوده، هایآئروسل توسط شده شسته هایرخت مجدد آلودگی لیپتانس کاهش منظور به .سالم باشد و بو بدون و کافی تازه، داخل هوای همواره که گیرد صورت نموی

 طرف به تمیز بخش از شویخانه هموارهرخت در هوا جریان .ندشو بخش نصب این در هافن اگزاست و بوده تمیز بخش به نسبت منفی فشار دارای ههموار کثیف رختشویخانه

 نباید هواکش و هود خروجی هوای .شود جلوگیری کثیف بخش و تمیز بخش هوای اختلاط از که باشد ایگونه به باید رختشویخانه تهویه طراحی سیستم .باشد کثیف بخش

ممل  در سنج رطوبت نصب. باشد صددر 50-55بین  حداکثر رختشویخانه در رطوبت. نیست مجاز رختشویخانه هوای چرخش. نماید مزاحمت ایجاد مجاور هایمکان برای

 صدا میزان .است الزامی مموطه رختشویخانه در دما ترلکن .باشد سانتیگراد درجه 30کمتر از  همواره میبایست رختشویخانه ممیط دمای حداکثر .استالزامی  رختشویخانه

 خانه خیاط در دوز و دوخت کار برای نور میزان .لوکس باشد 200-250 بین میبایست رختشویخانه ممیط در نور.نماید تجاوز 2دسیبل 85از نمیبایست رختشویخانه ممیط در

 خوردگی تر  و شکستگی بدون و قابل شستشو سالم، کاشی یا سرامیك سنگ، از سقف زیر تا کف از و میزت و هم از مجزا صورت به حمام و توالت .باشد لوکس  500 لحداق

 فراهم آن در زنگ زدگی فاقد و سالم اختصاصی کمد کارگران شخصی سایل و و لباس نگهداری جهت لازم امکانات و جدا مرد و زن کارکنان رختکن .باشد روشن رنگ به و

 جاکفشی کمد، خواب، تخت مانند تسهیلاتی به مجهز و بوده شرایط بهداشتی دارای صدا و رطوبت، دما، تهویه، نور، لماظ از رختشویخانه کارکنان تاستراح ممل. باشد شده

 داشته وجود کارگران سترسد در مناسب تعداد با پدالدار زباله سطل کاغذی و دستمال و مایع صابون به مجهز دست شستشوی بهداشتی تسهیلات رختشویخانه واحد در .باشد

 بهداشتی معیارهای دارای آن کف و دیوارها و بوده مناسب تهویه و دارای فاعلاب سیستم به متصل سرد، و گرم آب به مجهز رختشویخانه واحد در ترالی شستشوی ممل .باشد

 دارای و شده احداث رختشویخانه تمیز قسمت مجاورت در باید خانه خیاط .دباش بهداشتی معیارهای و عوابط دارای و شده احداث کثیف قسمت در باید شورخانهتی .باشد

 و پزشکی اجرایی پسماندهای مدیریت هایروش و عوابط برابر و بیمارستان هایقسمت سایر مانند رختشویخانه در پسماند مدیریت. باشد بهداشتی معیارهای و طعواب

  .موجود باشد 3ایمن و ظروف مستمکم هارخت در باقیمانده احتمالی برنده و تیز وسایل آوری جمع منظور به رختشویخانه واحد در .است وابسته پسماندهای

                                                           
 .باشد 1053و  1011شماره  ملی به استاندارد مطابق آب، بیولوژیکی و شیمیایی فیزیکی، و کیفیت سالم باید استفاده مورد بآ1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.ی تمیز، کثیف و آلوده به رخشویخانه، جداگانه و با رعایت اصول بهداشتی انجام میهاتفکیك، جمع آوری و حمل البسه و ملمفه 2-5-6-الف

 به صورت جداگانه و با رعایت اصول بهداشتی به رخشویخانه عفونی آلودهکثیف و های تمیز، ملمفهالبسه و  تفکیك، جمع آوری و حمل 

 زده شده نشت گره قابل غیر زرد رنگ پلاستیکی کیسه داخل از بخش عفونی آلوده هایخروج رخت  

  عفونی آلودهبرچسب گذاری البسه 
 کثیف و عفونی آلوده البسه و ملمفه .یابند اطمینان هاداخل البسه و ملمفه در برنده و تیز وسایل نو  نماندن برجای از بایدکارکنان  هاالبسه و ملمفه آوری جمع هنگام در

 تردد میزان کمترین که پذیرد صورت ساعاتی در المقدور حتی هاالبسه و ملمفه انتقال .شود رختشویخانه منتقل به کاری نوبت هر پایان در ها حداقلبین و هاترالی )چر ( در

های تمیز به جمع آوری البسه و ملمفه تسهیلات لازم جهت امکانات و .است آلوده و کثیف هایالبسه و ملمفه کنترل و دریافت کثیف، ممل اتاق .دارد وجود بخش در

 ممانعت منظور به برچسب گذاری البسه عفونی انجام شود. همچنین شته باشد.ها و رختشویخانه وجود داشتمیز در بخ ندات ثبت البسه کثیف ومست داشته ورخشویخانه وجود 

 هارخت آبکشی یا و دسته بندی .شوند جابجا و جمع آوری شتابزدگی بدون و بهم خوردگی تکان دادن و کمترین با هارخت ها،میکروارگانیسم پراکندگی و هاآئروسل تولید از

 خروج .شود زده و گره گرفته قرار نشت قابل غیر رنگ زرد پلاستیکی کیسه داخل بخش در عفونی آلوده هایرخت .است نوعمم (هابخش مانند) اندشده آلوده که مملی در

 هایکیسه فشردن .شود پر بایستی پلاستیکی هایکیسه ظرفیت سه چهارم حداکثر .است ممنوع برچسب گذاری و پلاستیکی کیسه در قراردادن بدون بخش از آلوده رخت

 علامت و شیفت تاریخ، بخش، نام برچسب شامل و رنگی کدبندی واعح دارای طوره ب تولید ممل از خروج از قبل (عفونی) آلوده یهارخت.است ممنوع رخت حاوی کیپلاستی

 هایبخش آن، منشا  که هاییبارخت کار هنگام در بیمارستانی هایعفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای کتاب مطابق احتیاطی اقدامات رعایت .باشند زیستی خطر عبارت یا

 از استفاده و (مناسب استفاده و نگهداری طراحی، با) شوتینگ صورت دو به میتواند رختشویخانه واحد به شده استفاده ایه رخت انتقال نموه الزامی است. بیمارستان ایزوله

 که زمانی در شده استفاده البسه و ملمفه انتقال هایبین .باشد منفی فشار دارایبایستی  هامگانیسپراکندگی میکروار از ممانعت منظور به رخت باشد .سیستم شوتینگ ترالی

 یك و باشد شده درج دستورالعمل( 1پیوست ) آوری جمع دفتر اساس بر بخش هر تفکیك به آوری جمع مستندات .شوند نگهداری کثیف اتاق در باید نیستند استفاده مورد

  اکیدا ممنوع است. رختشویخانه به کارکنان/بیماران شخصی لباس ارسال .باشد موجود رختشویخانه در دیگر نسخه و بخش در آن نسخه از

 سطح یك شوند.ها با رعایت اصول ممانعت از انتقال آلودگی انجام میانتقال البسه و ملمفه تمیز از رختشویخانه به بخش  3-5-6-الف

 در مسیر تردد ودگی به البسه و ملمفه تمیزرعایت اصول ممانعت از انتقال آل 

 رعایت اصول ممانعت از انتقال آلودگی به البسه و ملمفه تمیز در اتاق تمیز 

نتقال البسه وجود دارد، در رختشویخانه مملی مناسب برای شستشو و گندزدایی تجهیزات ا هاو ملمفه تمیز از رختشویخانه به بخشامکانات و تسهیلات لازم برای انتقال البسه 

 آلودگی و خا  و گرد تمیز از البسه که شد با ایگونه به باید رختشویخانه در تمیز البسه و ملمفه انبار و هابخش در تمیز البسه نگهداری ممل در نظر گرفته شده است.

 در نباید تمیز هایالبسه و ملمفه. حمل گردند شده بندی بسته درنگسفی ستیکی پلا یهاکیسه یا و دار در یهاترالی در میبایست تمیز هایالبسه و ملمفه. گردد حفاظت

 .مطبوع قرار گیرند و تهویه هاصندلی مانند هستند ممیطی آلودگی دارای که هاییقسمت
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شوند.یاز شستشو میهای مناسب و متناسب با ظرفیت مورد نشویی جداگانه و مملولالبسه و ملمفه عفونی و غیرعفونی با ماشین لباس * 4-5-6-الف

 شویی جداگانه برای البسه و ملمفه عفونی و غیرعفونیوجود ماشین لباس 

 های مناسب و متناسب با ظرفیت مورد نیاز شستشووجود مملول 

 انجام صمیح شستشو البسه و ملمفه عفونی و غیرعفونی 

حداقل دو دستگاه لباسشویی اتوماتیك و صنعتی متناسهب بها ظرفیهت البسهه  بر اساس ان اقدام نمایند.شود و عمن اگاهی کارکنان دستورالعمل شستشوی انواع البسه تدوین 

 کاربرد دستورالعمل اطلاع دارند. لعملورودی روزانه در رختشویخانه وجود دارد. برگه راهنمای کار با دستگاه در دسترس کارکنان مرتبط بوده و کارکنان از مفاد عوابط و دستورا

 ههاسهفیدکننده گنهدزداها، مهواد از ،زدایهی گنهد از عملکهرد صهمیح اطمینهان مهی باشهد بهرایکارکنان  دید معرض در و نصب رختشویخانه واحد در گندزدا و ویندهش مواد

 بهرای باشهند خهون بهه آغشته هارخت که صورتی در)د سر آب با شستشو -1از  عبارتست شستشول مراح بهداشت استفاده گردد. وزارت از ساخت پروانه دارای یهاودترجنت

 25 مهدت بهه حداقل داغ آب با باید البسه و ممفه آبکشی، -4 سفیدکننده افزودن -3 داغ باآب اصلی شستشوی - 2شوند شستشو سرد آب با مرحله دو باید هاآن زدودن خون

در  باقیمانهده کلهر کهه میهزان .شهود می شستشو ایمنی حاشیه افزایش موجب العملد ستور با مطابق ،(هیپوکلریت سدیم) سفیدکننده مایع از استفاده .گردند شستشو دقیقه

 از سهاخت پروانه دارای مناسب گندزدای هایمملول از گراد، باید سانتی درجه 71 به آب دمای سیدن ر امکان عدم صورت در. با شدمی  ppm 50-150 مملول در دسترس

البسهه و .گردنهد شستشهو جداگانهه لباسشویی یهاماشین با باید کثیف البسه و ملمفه و آلوده البسه و ملمفه .کرد ربوطه استفادهم یهادستورالعمل مطابق دارو و غذا سازمان

 رتصهو در( .اسهت ممنهوع شستشهو عملیهات بدون ماشین لباسشویی در هاالبسه و ملمفه دادن قرارشوند. ) رها لباسشویی ماشین در شب طول در نباید مرطوب یهاملمفه

 البسهه و ملمفهه ترالهی( کن خشك به آن از بعد و آبگیر به ماشین لباسشویی از خیس البسه و ملمفه حمل جهت مخصوص ترالی حداقل دو اتوماتیك غیر ازدستگاه استفاده

 البسه و ملمفه به توجه با لباسشویی برای توماتیكا یهادستگاه از استفاده صورت در .باشد خشك ( ترالی البسه و ملمفه( اطوها به شده خشك البسه و ملمفه حمل و خیس(

 نگههداری مناسهب ممهل در میبایست شستشو دمای مستندات.شود استفاده شستشو برای هادستگاه یهابرنامه از حرارت به هامقاومت البسه و ملمفه میزان و کثیف یا آلوده

 اعضها پیونهد و سوختگی بخش مانند بالا خطر با یهابخش و عمل اتاق یهاتمامی البسه و ملمفه .گردد شستشو مجدد باید شود تعمیر یا دوز و دوخت که البسه ای هر.گردد

از البسهه و  زخهم سهیاه یا به آنتراکس مبتلا بیماران برای ست بهترا)  شوند اتوکلاو شستشو از قبل باید زخم سیاه یا آنتراکس به آلوده البسه.شوند شستشو، اتوکلاو از بعد باید

 داغ آب با جداگانه طور به باید تیفوئید و ایدز به آلوده البسه( گردد. مدیریت پسماندهای عفونی همانند آلوده البسه و ملمفه ف مصر از پس و شود ستفاده ا مصرف یکبار مفهمل

 آلهوده البسه و ملمفهه مصرف از پس و شود ستفاده ا مصرف یکبار لمفهالبسه و م از تیفوئید و ایدز به بیماران مبتلا برای ست بهترا . شود شسته سانتیگراد درجه 85 از بالاتر

شود. همچنین  اعافه دستگاه به صورت خودکار مواد شوینده و گندزدا به شود می صیه تو ی اتوماتیكهااستفاده از دستگاه صورت در.)گردد مدیریت عفونی پسماندهای همانند

 شود. هاآنجایگزین A  یی مانند زئولیتهاشوینده ه شود واستفاد فسفاته ترکیبات فاقد شوینده از مواد

 سطح یك ممل ذخیره البسه و ملمفه تمیز هیچ گونه تداخلی با البسه کثیف ندارد.  5-5-6-الف

  با البسه کثیف ممل ذخیره البسه و ملمفه تمیزعدم تداخل 
 ناسب با ظرفیت منسوجات شسته شده روزانه وجود دارد.فضایی برای نگهداری و ذخیره البسه تمیز با شرایط بهداشتی و مت 

 سطح دو سالم هستند. هاکن و اتوی غلطکی یا پرس برقی بوده و دستگاهرختشویخانه دارای تجهیزات خشك 6-5-6-الف

 و فعال کن اتوی غلطکی یا پرس برقی سالموجود تجهیزات خشك  
 قطع خودکار سوئیچ به مجهزایمن بوده  هاکردن و اطو کشی متناسب با میزان البسه ورودی روزانه وجود دارد، دستگاهتجهیزات خشك کن و اطوی غلطکی یا برقی برای خشك 

  شده اند . نصب رختشویخانه تمیز بخش می باشند، در برق جریان

 سطح دو .شودمی تامین بهداشتی شرایط با بیماران نیاز مورد هایملمفه و البسه 7-5-6-الف

 و انبار  هاواحد /هالبسه در گردش و ذخیره در بخشوجود ا 

 البسه به میزان کافی برای شرایط اعطرار و بلایا  تامین 
معاونت  22/12/96دمورخ 22391/300ها و مرکز جراحی ممدود به شماره تامین البسه و ملمفه در گردش و ذخیره بر اساس عوابط بهداشت ممیط رختشویخانه بیمارستان

 اساس بر بخش هر تفکیك به شده توزیع رخت و شده شسته رخت ،شده آوری جمع رخت ثبت دفترالکترونیك( از جمله  زارت بهداشت، وجود مستندات )ترجیماًبهداشت و

 و تعداد اساس بر یخانهرختشو در روزانه شستشوی مستندات ،گردد نگهداری سال یك حداقل برایکه  ثبت روزانه صورت جداول مندرج در دستورالعمل مطابق عوابط به

 برآوردبرای اطمینان از  .موجود جداول مطابق عوابط اساس بر گردش در رخت و شده ذخیره رخت تفکیك برای اموال سرجمع ی، دفترهاشین ما از یك هر تفکیك به کیلوگرم

 نیاز مورد ای پارچه واقلام ملمفه ،لباس میزان آماری
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح شود. رابر پرتوها رعایت میاصول بهداشت حفاظت در ب  6-6-الف

 سطح یك تجهیزات و منابع مولد پرتو در بیمارستان دارای مجوز کار با اشعه از سازمان انرژی اتمی و کنترل کیفی معتبر است. 1-6-6-الف

  اشعه از سازمان انرژی اتمیمجوز کار با 

 کنترل کیفی معتبر یهامدار  و تاییدیه 
(، وجود گواهی نامه کنترل کیفی معتبر بهرای تمهام منهابع مولهد اشهعه مشهمول وجهود مجهوز هاوجود شناسنامه منابع مولد اشعه )دستگاهها و چشمه مجوز کار با اشعه شامل

مهدار  و  کار با اشعه مهی باشهد. مجوزمعتبرکار با اشعه برای تمام منابع مولد اشعه مشمول، وجود برنامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد اشعه بدون اخذ 

ی بهداشتی پرسنل پرتوکار، قرارداد فهی مها بهین بیمارسهتان و واحهد پسهمانداری های واحدهای پرتوپزشکی شامل مستندات کنترل کیفی، مجوز کار با اشعه، پروندههاتاییدیه

مهی  02/02/1368... با بهره گیری از آیین نامه اجرایی قانون حفاظت در برابهر اشهعه مصهوب  ی ادواری و مستمر انجام شده وهاسازمان انرژی اتمی، نتایج بازدیدها و دزیمتری

 توصیه می شود کنترل و گزارش تملیلی مستندات مذکور همراه پیشنهادات اصلاحی به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارائه گردد. باشند.

 سطح یك شود.ریزی و رعایت میفاظت در برابر اشعه مطابق عوابط مربوط برنامهحدود مجاز پرتو، ساختار فیزیکی و تجهیزات ح * 2-6-6-الف

 پرتوها در خصوص حدود مجاز پرتو حفاظت و بهداشت رعایت اصول  

 پرتوها در خصوص ساختار فیزیکی حفاظت و بهداشت رعایت اصول 

 در خصوص تجهیزات پرتوها حفاظت و بهداشت اصول رعایت 
 ایران شامل الزامات و اقدامات مختلفی می باشد، از جمله می توان به موارد ذیل اشاره نمود؛ اتمی انرژی سازمان عوابط حفاظت پرتوها مطابق اصول بهداشت پرتوها و 

 اطلاع مسئول فیزیك بهداشت از شرح وظایف قانونی و عمل به آن 

 جانمایی منابع مولد اشعه یونسازی مصوب با هاانطباق نقشه

 اشعه بدون اخذ مجوز کار با اشعهنظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد وجود برنامه  

 ها )پرتوکاران و بیماران(وجود تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 استفاده از فیلم بج اختصاصی توسط پرتوکاران 

 یربرداریکاربرد تجهیزات نگهدارنده کمکی در وععیت بیماران در هنگام تصو 

 ها )پرتوکاران و بیماران(استفاده مستمر از تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 ی پیشگیری و مقابله با اتفاقات و سوانح پرتوییهاوجود دستورالعمل 

 اطلاع کلیه کارکنان مرتبط از مفاد دستور العمل

 در صورت بروز اتفاق یا سانمه پرتویی آمادگی برای اجرای کامل دستورالعمل توسط کارکنان مرتبط 

 وجود تابلوهای راهنما و علائم هشدار دهنده استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه 

 در صورت وجود مدیریت پسماندهای رادیواکتیو

 وجود پرونده حفاظتی پرتوکاران 

 مانیتورینگ فردی و بنا به نوع کار با اشعه مانیتورینگ ممیطی 

 جهت ارتباط بین پرتوکار و بیمار ننصب آیفو 

  ی دارای تجهیزات مولد اشعههای سربی و دیوارها( در بخش تصویر برداری و بخشهاشیشه ،رعایت شرایط حفاظتی از جمله )درها
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 پیشگیری و کنترل عفونت 5-ب

 سطح نماید.اطمینان حاصل می ی ابزار و وسایل، قبل از استریل نمودن،سازی و گندزدای های شستشو، پاکبیمارستان از روش 1-5-ب

 سطح یك شود.کنترل کیفی ارزیابی می هایآزمونانجام شده و نتیجه کار با استفاده از هیزات و ابزارها پیش از عدعفونی سازی تج پا  * 1-1-5-ب

 ممل انجام پروسیجر های آنزیماتیك در نزدیکترین مکان به مملول /و دترجنتدرجه سانتیگراد  45با آب زیر به حرارت  پاکسازی تمامی ابزار حساس و غیر حساس 

  و ترشمات بر روی ابزار و وسایلی حداقل فاصله زمانی بین استفاده از ابزار و پا  سازی به منظور اجتناب از خشك شدن مواد آلی، مواد دفعرعایت 

 و اورژانس  هاارسال ابزار پاکسازی شده به واحد استریلیزاسیون مرکزی بدون بسته بندی با تاکید بر بخش 

 شستشو برای پرفشار آب سالم مولد تجهیزات موثر از استفاده  

  ی آندوسکوپیهالومن دار به خصوص در کت لب و بخش هوای پر فشار برای خشك کردن کامل تجهیزاتاستفاده از 

 های فرایند پاکسازی و گند زدایی ابزار و وسایل از ابتدا در واحد استریلیزاسیون مرکزی انجام کلیه گام 

 ی عمل هاهای موجود و رایج با تاکید بر ابزار استفاده شده در اتاقبا استفاده تست رایند پاکسازی ابزار و تجهیزات به صورت تصادفیپایش کیفیت ف 

 /در صورت لزوماقدام اصلاحی موثر  مسئول واحد و انجام نظارت بر نموه پاکسازی اولیه ابزار و تجهیزات توسط سرپرستار بخش 

سازی ابزار استریلیزاسیون مرکزی بر صمت پاک مسئول واحد شود.ودگی ابزار با مواد آلی/خون در پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات استفاده میهای ارزیابی آلتست

 ری نماید.مربوط پیگی مسئولانارسال شده از هر بخش/واحد به واحد استریلیزاسیون مرکزی نظارت نموده و موارد عدم انطباق را گزارش و از 

 چند نکته در خصوص پا  سازی تجهیزات و ابزارها پیش از عدعفونی 

 شستشوی دقیق دستی شوند. ابزار پیچیده و حساس به حرارت یا رطوبت  .1

  جدا شود. ها بعد از شستشوبخش، قبل از شستشو و اتصال کارآمد آن دوهای قابل تفکیك ابزار متشکل از بیش از قسمت .2

 ست شوی استفاده شود. از یون مرکزی در واحد استریلیزاس .3

 استفاده شود.دستگاه اولتراسوند در موارد مقتضی در واحد استریلیزاسیون مرکزی از  .4

 شستشوی ابزار اسکوپی در واحدهای ذیربط به صورت مکانیزه انجام شود.  .5

 سطح دو شود.میریزی و اجرا برنامه های کنترل کیفیهای گندزدای سطح بالا، با روشمملول صمت عملکرد و کیفیت  2-1-5-ب

 دارای کد فرآوردهو  های گندزدای سطح بالای مورد تائید سازمان غذا و داروکارگیری مملولب  

 لولهای سواپینگ رایج بر اساس فرمولاسیون ممزمانی مختلف با استفاده تستمقاطع های سطح بالا به صورت تصادفی در ایش کیفیت فرایند گندزدایی مملولپ 

 های گندزدای سطح بالا توسط سرپرستار بخش/ واحد استریلیزاسیونآموزش و نظارت بر نموه آماده سازی و استفاده از مملول 

 تهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت فردی، نگهداری مملول در ظروف مناسب درب دارشامل ممل استاندارد  ها دررعایت تکنیك آماده سازی مملول 

 های بیمارستانیهای سطح بالا طبق راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتداری ایمن و رقیق سازی مملولنگه 

 .انتخاب ظرف شفاف و درب دار حاوی مملول عد عفونی سطح بالا از جنسی که پس از استفاده دچار خوردگی نشود 

 .گرددمی مشخص سازنده هایشرکت برد آن توسطکار و بوده مملول غلظت میزان کننده ارزیابی ،مملول هر سواپینگ ابزار

 سطح دو شود.انجام می مربوط عوابطهای کارخانه سازنده و داقلام حساس به حرارت مطابق با استاندار نمودن استریل * 3-1-5-ب

 واحدها /هاشناسایی اقلام حساس به حرارت در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اطلاع رسانی به بخش 

 انتخاب روش استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به امکانات موجود 

  استریل اقلام حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده 

 کارگیری نشانگرهای اختصاصی موجود و رایج کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به 

 ت استریلیزاسیون سرد کاملا عروری است.برون سپاری خدمات در صورت نداشتن تجهیزا
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح نماید.میهای استریل کننده اطمینان حاصل بیمارستان ازصحت عملکرد دستگاه 2-5-ب

 سطح یك شود.میریزی و انجام های استریل کننده برنامههای اطمینان از عملکرد دستگاهآزمون * 1-2-5-ب

 بر اساس آنها بر اساس دستورالعمل، آگاهی و تطابق عملکرد پرسنل و استفاده از آن 1ونهای پایش فرایند استریلیزاسیوجود تست 

  قلم  12 از کمتربرای  استریل بسته هر در 4استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

   قلم 12 از بیشبرای  استریل بسته هر در 6استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

  تعمیرات کلی بار انجام هر از پس کننده و استریل دستگاه اندازی راه زمان زمون بیولوژیك، درآ نتایج انجام و ثبت هفتگی 

 های بیمارستانیبر اساس راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های پری وکیومدستگاه کار شروع از قبل دیك روزانه –بووی آزمون انجام و ثبت نتایج 

ها به صورت شود و این ویالاستفاده می باسیلوس آتروفتوسو  استئاروترموفیلوسهای مقاوم به صورت اسپور ور(، از میکروارگانیسمبیولوژیك )تست اسپ نشانگرهایدر ویال 

ر از بین بردن سنجش توانایی دستگاه اتوکلاو د هاآنگردد. هدف از استفاده از گذاری میهفتگی و به تعداد مناسب با توجه به اندازه اتوکلاو )سه عدد( در آن جای

ساعت  48ها از اتوکلاو خارج و در صورت وجود انکوباتور دیجیتال و تست سریع یك ساعت، و در غیر این صورت ویال ،های زنده و مقاوم است. در پایان چرخهمیکروارگانیسم

در صورت جابجایی دستگاه همچنین  شود.ه اتوکلاو ثبت و بایگانی میدر انکوباتور قرار داده شده و نتایج آن طبق دستورالعمل شرکت سازنده ارزیابی و برای هر دستگا

وی دیك با چرخه خالی های بیولوژیك و بوآزمون استریلایزر، طراحی مجدد، خرابی دستگاه و یا بعد از تعمیرات عمده، برای بازگرداندن آن به چرخه معمول کاربری، باید

 ی باشد.دستگاه انجام و نتایج آن از نظر آلودگی منف

 جراحی ارجمیت دارد. اقلام و ابزار کردن استریل برای گراویتی هایبر دستگاه وکیومپری اتوکلاو یهادستگاه استفاده از

 سطح دو شود.میهای شیمیایی اطمینان حاصل های استریل از نتایج آزمونقبل از هرگونه استفاده از بسته * 2-2-5-ب

 های استریلتغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی و مشخصات ظاهری بسته بر بهاطمینان از آشنایی و توجه کار 

 رد انتظار از کاربر در صورت عدم انطباقعملکرد صمیح مو  

  عدم انطباقانجام اقدام اصلاحی در صورت 

های پانسمان اسهتفاده شهده و نتهایج در پرونهده مانند ستقلم  12ی کوچك حاوی کمتر از هابرای تائید صمت فرایند استریلیزاسیون بسته 4از نشانگرهای شیمیایی کلاس  

 ههای لاپهاراتومی، سهزارین،قلهم ماننهد سهت 12ی حاوی بیشهتر از هابرای رهگیری صمت فرایند استریلیزاسیون بسته 6از نشانگرهای شیمیایی کلاس شود. بیماران ثبت می

 شود. ت میها و ... استفاده شده و نتایج در پرونده بیماران ثبایمپلنت

طوری که این نشانگر  باشد، بههای فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان استریل حساس مییکی از مهمترین نشانگرهای شیمیایی است که به شاخصه 6نشانگر کلاس 

حهاوی مشخصهاتی از قبیهل تهاریخ و شهیفت  6نشانگر کلاس  است.برای اطمینان از اعمال صمیح کلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با حساسیت بالاتری طراحی شده 

در پرونده بیماران، پس از انجام پروسیجر یا عمهل جراحهی، سیسهتم رهگیهری  هاآنو چسبانیدن  هاباشد. با استفاده از این نشانگرو کد کاربر می استریل، کد و سیکل اتوکلاو

 شود.ی استریل ایجاد میهاجهت ست

و توجه به وععیت ظاهری بسته اعم از صمت بسته بندی و عوامل مخل اسهتریلیتی ظهاهر آن  6و  4، 1تغییر رنگ مطلوب نشانگرهای شیمیایی اعم از کلاس  علاوه بر بررسی

متعاقباً انجام فراخوان توسط گزارش به مبادی تعریف شده و  ،در صورت تشخیص عدم تغییر رنگ مطلوب نشانگر توسط کاربراطمینان حاصل شود.  مانند وجود رطوبت و غیره

 نماید.را بررسی می ارگیری کاربر در آن مملحی لازم مانند آموزش و صلاحیت بککاربر اقدامات اصلا ،در صورت عدم تطابق عملکردشود. انجام می مسئول مربوطه

                                                           
 نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیك 1
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح دو شود.آن عمل می اساس شده و بر ریزیبرنامهمطابق عوابط مربوط  فوری اقلام خاص نمودن استریل  3-2-5-ب

  استریلیزاسیون فوری احتمال نیاز به باشناسایی اقلام خاصی 

 اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص 

 بیمارستان  در به صورت تك پیچمورد نیاز  اقلامفهرست انواعِ  پیش بینی 

 مراجعین و آمار بیمارستان جراحی پروسیجرهای تهاجمی و بر اساس پیش بینی تعدادِ اقلام مورد نیاز به صورت تك پیچ  

 شرایط استریلیزاسیون فوری 

 گیرد. معمولاً استریلایزر اعطراری) سریع ( در اتاق عمل قرار می .1

 دقیقه برای ابزار متخلخل انجام می شود.  4تا  3درجه سانتی گراد به مدت 132-135استریلیزاسیون سریع در دمای  .2

 برد. زمان میدقیقه  10درجه سانتی گراد برای استریلیزاسیون ابزار غیر متخلل تا  132ن سریع در دمای استریلیزاسیو .3

 سریع( قرار گیرد.ون پوشش در استریلایزر اعطراری )وسیله بایستی بد .4

 ابزار جراحی استریل شده بایستی سرد شده و به دمای ممیط برسد.  قبل از استفاده وسیله/ .5

 سطح دو .شودمی نگهداری سال یك برای حداقل و است موجود کننده استریل دستگاه هر عملکردسوابق  4-2-5-ب

 های استریل کننده و اطمینان از اجرای فرایند به صورت استانداردیکی، شیمیایی و بیولوژیکی دستگاهوجود نتایج پایش فیز 

 دستگاه هر برای دهش انجام هایتست تمامی شامل که دستگاه هر مستندات اختصاصی وجود  

 دستگاه پرینت ی بیولوژیك/هاآزمون روزانه و هایآزمون نتایج کننده، استریل هر مخصوص کد شماره به مربوط وجود مستندات 

  دستگاه  هر برای کالیبراسیون هایآزمون و پیشگیرانه نگهداری جمله از نگهداری و خدمات بارگذاری مرحله هر مسئول ثبت نمودن نام 

  سال یك برای حداقل مستندات دارینگه 

 د داشته و حداقل شامل موارد ذیل استمستندات هر دستگاه استریل کننده به صورت متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجو 

 شماره/کد مخصوص هر اتوکلاو .1

 نتایج آزمون اسپور .2

 نمودار یا پرینت دستگاه که زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت کرده باشد. .3

 نام مسئول هر چرخه بارگذاری .4

 ی کالیبراسیونها( و آزمون pmهر نوع اقدام و خدمات پیشگیرانه ) .5

 

 گردد.ارزیابی این سنجه شامل استریلایزر فوری و پلاسما نیز می
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح سه فراخوان است. برای برچسب هر بسته استریل حاوی حداقل اطلاعات مورد نیاز  5-2-5-ب

 چسب بسته استریل مورد نیاز برای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی بر حداقل اطلاعات ثبت 

  اقدام اصلاحی در صورت لزوم بر چسب بسته استریل و انجامنظارت توسط سرپرستار بخش / واحد استریلیزاسیون بر ثبت اطلاعات حداقلی بر روی 

ی بسهته بنهدی ههای استریل بر اساس جهنس و تعهداد لایهههاگیرد. زمان انقضا  استفاده از بستهستناد و استفاده قرار میبرچسب گذاری در فرایند فراخوان و رهگیری مورد ا

 از پهس اسهتریل، یههابسهته تمهامی در موجهود الصاق نشهانگرهای شهیمیاییمتفاوت است که کارکنان بر اساس روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند. 

ههای بخهش مربوطهه در صهورت قبهول رهگیهری و در موارد سرپایی در دفتر ثبت مستندات استریل ست بیمار پرونده بایگانی در و پرسنل در اتاق عمل توسط بسته زنمودنبا

 پذیرد.صورت می 4کلاس 

  لازم روی برچسب هر بسته استریل حداقل اطلاعات 

 تاریخ و شیفت کاری .1

 هشماره/کد دستگاه استریل کنند .2

 تاریخ انقضا  مصرف بسته استریل .3

 چرخه بارگذاری .4

 نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل .5

 نام ست  .6

 سطح شوند. در برابر آلودگی محافظت می ،لحاظ الزامات بای استریل هابسته 3-5-ب

 سطح یك گذاری شده و مسیر عبور یك طرفه است.فکیك و نشانهاستقرار نیروی انسانی و فضای فیزیکی کثیف، تمیز و استریل، ت ،در واحد استریلیزاسیون * 1-3-5-ب

  در واحد استریلیزاسیونتفکیك، نشانه گذاری و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل 

 کارگیری کارکنان در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول کنترل عفونتدر راستای ب های کارینوبتریزی صمیح در برنامه 

 فضاها و در دسترس کارکنان تمامیداشت دست مانند افشانه حاوی مملول عدعفونی دست با پایه الکلی در وجود امکانات به 

 کنترل عفونت  کارکنان واحد استریلیزاسیون منطبق بر موازین پیشگیری و آگاهی و عملکرد 

 مدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیشگیری و کنترل عفونت 

  تریلیزاسیونواحد اسچند نکته در خصوص  

 انجام شود.انتقال ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به/از اتاق عمل به صورت جداگانه  .1

 مدیریت شود. مدیریت تردد کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونت .2

 تفکیك شود. فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی .3

 اختصاصی استفاده شود. از وسایل توالی و چیدمان با رعایت استریل، و تمیز کثیف، فضاهای از یك هر در .4

 رعایت شود.استریل توسط کارکنان  و تمیز کثیف، فضاهای ها و توالی انجام کار درمسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری .5

 انجام شود. جداگانه مسیر دو از استریل و غیر استریل هایست تمویل .6

تسههیلات همچنهین  باشهد. کارکنهانمسهتمر در دسترس پیش بینی شود و فضاها  تمامیمملول عدعفونی دست با پایه الکلی در  امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی

نیهز الزامهی  مرتبط هایها و سایر بخشسنجه در بخش آنژیوگرافی، اسکوپیاین رعایت مصادیق  اشد.بوجود داشته  در فضای کثیف 1استاندارد شستشوی دست و ظروف ایمن

 ت.اس

                                                           
1 Safety Box 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 دوسطح  شود.ریزی و مدیریت میبرنامه های استریلالزامات و ملاحظات مراقبت از بسته  2-3-5-ب

 استریل یهابسته دارای هایبخش سایر و عمل در واحد استریلیزاسیون مرکزی، اتاقاری وسایل استریل مختص انبارش و نگهد با حداقل تردد ممصور فضاهایی وجود 

  در ممل انبارش و نگهداری وسایل استریل درصد 70کمتر از  درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی 24ز دمای کمتر اوجود 

 در ممل انبارش و نگهداری وسایل استریل  خورشید مستقیم نور تابش از دور به بار گردش هوا در ساعت و 6مناسب با حداقل  تهویه و مثبت فشار وجود 

  ی مشبك با سطوح صاف هاو مستقل در سطمی بالاتر از سطح زمین و در قفسهانبارش وسایل استریل به صورت جداگانه 

 ی اقلام استریل با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزار و شرایط نگهداری هاتعریف مدت نگهداری و انقضای بسته 

  ددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهای کمهای دربسته، ترالیهاجابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبههرگونه 

 مربوطی استریل بر اساس دستورالعمل هارعایت موازین و مدت زمان نگهداری ست 

کشوری و سهازمان بهداشهت ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهای های دربسته، ترالیهاهرگونه جابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبه

 جهانی انجام شود.

کمهددار،  یههادربسهته،ترالی یههاازجعبهه استفاده با شده استریل وسایل جابجایی و آلومینیوم یا استیل جنس دار از درب کمددار، کانتینرهای هایدربسته، ترالی هایجعبه

 انجام شود. دار درب کانتینرهای

 سطح سه وجود ندارد.تداخلی در مسیر انتقال وسایل استریل و غیر استریل ، عمل و فضاهای نیازمند به رعایت موازین استریلساختار فیزیکی اتاق در  * 3-3-5-ب

 نیازمند به رعایت موازین استریل، بدون هر گونه تداخل در مسیر انتقال وسایل استریل و غیر استریل  و فضاهای ساختار فیزیکی اتاق عمل/ کت لب 

 فضاهای نیازمند رعایت موازین استریل  تمامیه گذاری و رعایت ورود به فضاهای پشتیبانی، تمیز و استریل اتاق عمل و ، نشانتفکیك 

 در اسهتریلساختار فیزیکی اتاق عمل/ کت لب و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل، بدون هر گونه تداخل در مسهیر انتقهال وسهایل اسهتریل و غیهر در صورت وجود 

 یری و کنترل عفونت اهمیت خود را داشته و بایستی بر رعایت دقیق آن نظارت شود.تردد کارکنان بر اساس موازین پیشگ بیمارستان هم موعوع مدیریت

 سطح شود.رعایت و بر اجرای آن نظارت می ضوابط مربوطها مطابق بهداشت دست 4-5-ب

 سطح یك ها / واحدها فراهم شده است. بط مربوط در بخشعواامکانات رعایت بهداشت دست مطابق  * 1-4-5-ب

 واحدها اعم از بخش اورژانس و غیره  /هابخشتمامی استاندارد در  هایمتناسب با روش وجود تسهیلات بهداشت دست 

 پروسیجرهای تهاجمی  1های ارائهبهداشت دست در موقعیت وجود تسهیلات مناسب 

 ول پایه الکلی به فراخور روش هندرابدر دسترس بودن حجم مناسب از ممل 

 حداقل یك سینك به ازای هر اتاق بستری ، جانمایی و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی دست 

 سهولت دسترسی به تسهیلات استاندارد بهداشت دست 

   جیبی استفاده از افشانه / 2تخت یك عدد دوبت به ازای هر های ارائه خدمت/مراقهای عدعفونی با پایه الکلی) وجود افشانه( در موقعیتمملولدسترسی آسان به  

های عدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین بهرای افهزایش پایهداری و از مملول های ارائه پروسیجرهای تهاجمی تامین شود وتسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیت

 هم وجود حداقل یك افشانه با دسترسی آسان عروری است.های یك تخته اتاق دراستفاده شود.  ماندگاری قابلیت عدعفونی کنندگی مملول

 

                                                           
1 Point of Care 

2Arm reach 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح دو آید.به عمل می مؤثراساس نتایج، اقدامات اصلاحی  گیری شده و براندازه های استانداردمیزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش * 2-4-5-ب

 کشوری نامهگیری میزان رعایت بهداشت دست بر اساس بخشاندازه  

 انجام اقدام اصلاحی موثر بر اساس تملیل نتایج ارزیابی 

 ی عمل هاهای دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاقاندازه گیری انجام اسکراب دست در کلیه بخش 

  موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پنجپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیك  

 تاکید بر دو موقعیهت قبهل از تمهاس بها بیمهار و قبهل از انجهام  با رعایت بهداشت دست به تفکیك پنج موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پایش میزان

 شود.ریزی و انجام میاقدامات درمانی تمیز/استریل برنامه

 ایهای حرفهممیزی میزان بهداشت دست به تفکیك گروه 

 ی قابل اطمینان هاواحدهای درمانی با روش/هاعایت بهداشت دست در تمام بخشمیزان راندازه گیری  .1

 براساس نتایج انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود  .2

 بندی ها توسط سوپروایزر/پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمانممیزی ریزیبرنامهمدیریت و  .3

 نترل عفونتی و کپیشگیرارائه گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته  .4

 های مربوطهبه واحدها / بخش بازخورد نتایج ممیزی .5

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر ریزی شده وبرنامهرعایت اصول بهداشت دست در بین کارکنان در خصوص گذاری و فرهنگ سازی ارزش * 3-4-5-ب

 ستاران و سایر کارکنان بالینی از سوی تیم رهبری و مدیریتارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان /پر 

 کشوری دستورالعمل و  فرهنگ سازی و ارزش گذاری رعایت اصول بهداشت دست بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت 

 رعایت بهداشت دست در همه موارد به عنوان ارزش پایدار سازمانی در بیمارستان 

صورت  وزارت بهداشت ابلاغی دستورالعمل ی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت وگذاری رعایت اصول بهداشت دست با رعایت چارچوب خود ارزیابسازی و ارزش فرهنگ

 پذیرد.

 معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقا  بهداشت دست 

 کشوریعمل دستورال بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت و چارچوب خودارزیابی رعایت .1

 تغییر سیستم .2

 آموزش .3

 ارزشیابی و بازخورد .4

 یادآورها در ممیط کاراستفاده از  .5
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح شود.ریزی شده پیشگیری و کنترل میی ناشی از ارائه خدمات مراقبتی به صورت برنامههاخطرِ انتقال عفونت 5-5-ب

 سطح یك شود.انجام میعوابط مربوط مطابق  "های بیمارستانی سامانه مراقبت عفونت"طریق های بیمارستانی از و گزارش ماهیانه عفونت مستمر بیماریابی1-5-5-ب

 1ی بیمارستانیهاوجود سامانه ثبت و گزارش دهی موارد بروز عفونت 

  بیمارستانی هایعفونت مراقبت سامانه" طریق از بیمارستانی هایعفونت موارد ماهیانهثبت" 

 کنترل عفونت، به منظور پیگیری و انجام اقدام اصلاحی اثر بخش بررسی و تملیل نتایج در کمیته 

 فوری صورت به واگیر هایبیماری اپیدمی و بیمارستانی هایعفونت طغیان وقوع زمان در و ماهیانه صورت به عفونت کنترل کمیته برگزاری 

نظهارت  ی پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان و سایر الزامهات ابلاغهی وزارت بهداشهت،های اجرایها و روشکمیته پیشگیری و کنترل عفونت بایستی بر رعایت دستورالعمل

دریافهت و در بهازنگری  "های بیمارسهتانیسامانه مراقبت عفونت"اطلاعات نماید. همچنین نموده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرای آن را پایش می

ی هاعفونت"تعاریف و  "نموه ثبت و گزارش دهی"طبق تعاریف و دستورالعمل  "ابزار روز "و "بیمار روز"تعریف  ل عفونت مورد استفاده قرار گیرد.ی پیشگیری و کنترهابرنامه

 با اهمیت بوده و بایستی مد نظر قرار گیرد. طبق تعاریف و دستورالعمل نموه ثبت و گزارش دهی موجود در سامانه "بیمارستانی

 سطح دو شود.اساس آن عمل می بر وریزی شده برنامه های شایع بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونتهای روش * 2-5-5-ب

  با مشارکت صاحبان فرایندعفونت شایع مشمول نظام مراقبت چهاربا تاکید بر  "های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"اجرایی تدوین روش ،  

 های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"از روش اجرایی  آگاهی کارکنان" 

  های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"کارکنان با روش اجرایی انطباق عملکرد" 

 ی، عفونت خون، عفونت سیستم تمتانی تنفسی و عفونت موعع جراحی است. رچهار عفونت شایع مشمول نظام مراقبت شاملِ عفونت ادرا

با مشارکت صاحبان فرایند تدوین و ابلاغ شود. در تدوین این  کنترل عفونت های شایع بیمارستانی توسط کمیته پیشگیری وعفونت در عفونتروش اجرایی پیشگیری و کنترل 

ههای احی، دسهتورالعملبیوتیك پروفیلاکسی قبل از اعمال جرهای بیمارستانی استفاده شود و پروتکل تجویز آنتیروش اجرایی از کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت

بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، مد نظر قرار گیرد. اخذ مشهارکت فعهال از های مهم و شایع مرکز درمانی و ممدودیت مصرف آنتیبیوتیك برای عفونتمصرف آنتی

هها/ و روسها و مسهئولان بخهش مربوطهه رشته نیمتخصصی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان یی،دارو ریمد

  شود.های شناسایی فعال عفونت بیمارستانی توصیه میبرای تدوین روش اجرایی به عنوان صاحبان فرایند، همچنین تدوین روش واحدها

 سطح دو دهنده اجرای مطلوب فرآیند بیماریابی است.نشان آن ریزی و اجرا شده و نتایجهای بیمارستانی برنامهعفونت مواردبیماریابی در  * 3-5-5-ب

 در حین بستری بیماران بر اساس دستورالعمل کشوری های بیمارستانیدهی عفونتشناسایی و گزارشموثر های تعیین روش 

 های بیمارستانی پس از ترخیص بیمارانهای شناسایی فعال عفونتتعیین روش 

 های بیمارستانیعفونتمورد انتظار در ا آمار کشوری همخوانی نتایج بیماریابی ب 

های پروفیلاکسی و نیز عدم پیگیری وععیت بیمهاران پهس از تهرخیص و برخهی عوامهل دیگهر موجهب شهده آمهار بیوتیك با شیوهگر مانند تجویز بی رویه آنتیعوامل مداخله

با آمار مورد انتظار را این سنجه همخوانی نتایج بیماریابی در بیمارستان  تفاوت فاحش داشته باشد.مورد انتظار،  های بیمارستانیفونتها با آمار واقعی عبیماریابی در بیمارستان

 های بیمارستانی پس از ترخیص بیماران کمك کننده است.نماید. برای تمقق این مهم شناسایی فعال عفونتارزیابی میهای بیمارستانی در کشور از عفونت

شهود و تنهها بهر اسهاس ها نبایستی به صورت روتین انجهام برداری از ممیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت مه مرکزبخشنابراساس  

 .شهودریهزی و انجهام مهیبرنامهمشکو ( در مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) تشخیص

  آید.به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

                                                           
1 INIS 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح دو شود.عمل می بر اساس آن وشده ریزی برنامهی بیمارستانی هاعفونت طغیانِکنترل مراقبت و نموه  * 4-5-5-ب

  تعیین و تعریف عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی 

  کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصوبات کمیته تیم کنترل عفونت در طرح موارد طغیان از طرف 

 های بیمارستانینتانجام شده در شرایط طغیان عفو ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی  

شهود و تنهها بهر اسهاس ها نبایستی به صورت روتهین انجهام برداری از ممیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت بخشنامه مرکزبراساس 

. شهودریهزی و انجهام مهی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکو ( برنامهدر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانیتشخیص کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص )

 آید. های بیمارستانی و آن هم به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل مینمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط طغیان عفونت

 سطح سه شود و نتایج آن مؤید کاهش بروز عفونت بیمارستانی است.بیمارستانی ارزیابی میی هاهای پیشگیری و کنترل عفونتاثربخشی برنامه * 5-5-5-ب
 ابلاغیطبق دستورالعمل و  1خودارزیابی استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونت 

  مصوب کمیته ستیل چك براساس ونتعف کنترلپیشگیری و  میتممیزی توسط  انجام بندیزمانتعیین 

 های بیمارستانیکاهش نرخ عفونت 

 هادر اثربخشی برنامهمربوطه ها / واحدهای بخش کنترل عفونت و مسئولانپیشگیری و  تهیانجام شده به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهاعفونتاطلاعات  جینتا ارائه بازخورد

و توجه به کتاب نظام  تهیاعضا کم مشارکت با تهیمتوسط ک عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصعیین کننده ای دارد. و اقدامات پیشگیری و کنترل عفونت نقش ت

 .شودتدوین می تعیین و های بیمارستانیکنترل عفونت

  عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصحداقل  

  بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم .1

 شغلی مواجهات تعداد ی تدوین شده در جهت کاهشهابه تفکیك بخش و رسته شغلی و برنامه .2

 به لماظ ساختاری و عملکردی  دست بهداشت تیرعا زانیم .3

 ی به لماظ ساختاری و عملکردیفرد حفاظت لیوسا از استفاده/تیرعا زانیم .4

 

 سطح شود.ریزی و هدایت میدر سطح بیمارستان برنامه هایكتجویز و مصرف منطقی آنتی بیوت 6-5-ب

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میبا توجه به الگوی مقاومت میکروبی و اعمال ممدودیت در موارد خاص برنامه هاتجویز و مصرف آنتی بیوتیك * 1-6-5-ب

 تدوین پروتکل تجویز آنتی بیوتیك پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی 

 شایع مرکز درمانی و ممدودیت مصرف آنتی بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی ی مهم وهامصرف آنتی بیوتیك برای عفونتت مدیری 

 اجرای دستورالعمل آنتی بیوتیك استوارد شیب 

 حاصله از اجرای دستورالعمل/ پروتکل و انجام اقدام اصلاحی موثر تملیل نتایج 

 ریمهدمشهارکت فعهال و کنترل عفونت پیشگیری و  تهیکما با توجه به الگوی مقاومت میکروبی و اعمال ممدودیت در موارد خاص با مموریت هتجویز و مصرف آنتی بیوتیك

هها/ شو روسا و مسئولان بخه مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخلعفونی،  متخصص پزشکان یی،دارو

 شود.توصیه میدارو و تجهیزات در اخذ تصمیمات همسو  ،. همچنین برگزاری جلسات مشتر  با کمیته درمانشودریزی و اجرا میبرنامه واحدها

 سطح سه گیرد.ده قرار میهای میکروبی گزارش شده و نتایج آن در روند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك مورد استفاحداقل سه ماه یکبار، نتایج مقاومت 2-6-5-ب

 حداقل سه ماه یکبارکنترل عفونت پیشگیری و های میکروبی توسط مسئول فنی ازمایشگاه به کمیته گزارش نتایج مقاومت 

 تملیل نتایج مقاومت میکروبی و طرح در کمیته پیشگیری و کنترل عفونت 

 دستورالعمل تدوین و ابلاغ شده در بیمارستان ها در بیمارستان با بررسی میزان انطباق الگوی مصرف آنتی بیوتیك 

 های تخصصی بیمارستانروند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك با مشارکت گروهدر زمینه  طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود 

گزارش  کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم مقاومت نوعستی بای ،های تمت پوششی در یك بیمارستان جهت هشدار به سایر بیمارستانکروبیم مقاومت وعیش صورت در

در  3های مرسومو خطاهای احتمالی به دلیل عدم دقت روش 2های مقاومِ شناسایی شده بایستی استاندارد بودههای آنتی بیوگرام در آزمایشگاه حداقل برای میکروبشود. روش

 شناسایی الگوی مقاومتی تاثیر نگذارد.

                                                           
1 IPC 

2 T.test method/ MIC method 

3 Disk Difusion method 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح نماید.های قابل سرایت پیشگیری میبیمارستان از انتقال بیماری 7-5-ب

 سطح یك د.نشومیگزارش شناسایی و  مطابق عوابط مربوطسندرومیك، مشمول نظام مراقبت های واگیر بیماری 1-7-5-ب

 لیانه آموزش احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به کلیه کارکنان بالینی به صورت حداقل سا 

 ی بیمارستانیهااجرای احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیك طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت 

 1سهولت دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی  

  صمیح وسایل حفاظت فردی توسط افراد مرتبطتضمین اجرای پوشیدن و درآوردن 

  دستورالعمل براساستوسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت  رداریواگی هایماریبشناسایی موارد قابل گزارش 

   مرتبط  کارکنانی برای دهگزارش مشمول رداریواگی هایماریب فهرستدر دسترس بودن 

 ی و انطباق عملکرد آنانده گزارش مشمول ریواگی هایمارآگاهی کارکنان ذیربط از بی 

 عفونت کنترلپیشگیری و  میتدهی به مراجع ذیربط توسط شهای واگیر مشمول گزارگزارش بیماری 

های وزارت بهداشت ارسال گردیهده بهه مرکز مدیریت بیماری توسط که هاآنو چگونگی گزارش دهی  هاهای واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریفهرست بیماری

 :باشدشرح ذیل می

وبا، فلج شل حاد، سیاه سرفه، سرخك، سندرم سرخجه مادرزادی، دیفتری، کزاز نوزادان، مننژیت، طاعون، تیفوس، تب  شامل (یهای مشمول گزارش فوری )تلفنالف ه بیماری

ان، سهازی )مهرگ، بسهتری در بیمارسهت عوارض ناخواسته متعاقب ایمن ،2های خونریزی دهنده ویروسیزرد، مالاریا، بوتولیسم، سیاه زخم تنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی، تب

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریای که منجر به نگرانی عمومی آدنیت و هر عارعه آبسه، لنف

گلوزیس، ههای ویروسهی، تیفوئیهد، شهیههای مقهاربتی، انهواع هپاتیهت، بیمهاریHIVسل، جذام، کزاز بالغین، ایدز و عفونت( های مشمول گزارش غیر فوری )کتبیب ه بیماری

سازی غیر  استه متعاقب ایمنپتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالك، تب مالت، فاسیولیازیس، شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخول

 . از موارد فوری

 سطح یك شود.میفراهم  های لازمو مراقبت امکانات حفاظتی، كمشمول نظام مراقبت سندرومی های واگیربیماریو افراد در معرض برای کارکنان  2-7-5-ب

 ها/ واحدهادر بخشکارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وجود وسایل حفاظت فردی 

   واحدها  ها/در بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صم یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 استفاده در موارد مقتضی  ب و متناسب برایمناس دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردیرعایت 

تمهامی اورژانهس و  واحهد در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننهده آئروسهل بهه نمهوه صهمیح در)که کارآیی آن بررسی شده باشد( را  95Nی استفاده از ماسك هاموقعیت

 .نمایندآن استفاده  داشته و ازدسترسی  95Nبه ماسك  کارکنان و قبل از مواجهه با بیمار مشکو / ممتمل/ مبتلاهای بالینی شناسایی بخش

وزارت بهداشت،  یابلاغ یهاو دستورالعمل یبستر مارانینوع ب براساس ازیواحدها و تعداد مورد ن ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا فهرستتدوین 

سهلامت  و حفاظهت و کمیته کنترل عفونتجلسه مشتر  در  آنواحدها و تائید  /هابخش مسئولانای و کارشناس بهداشت حرفهکنترل عفونت و پیشگیری و  میا مشارکت تب

 شود.ممیط کار توصیه می

                                                           
1 PPE 
2 CHFF 
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1401سال  – (یمل ینسخه مورد استناد دور پنجم اعتباربخش )ها یمارستانبستانداردهای اعتباربخشی ملی ا  
  تماعتباربخشی خدمات سلا

 سطح یك شود.میو انجام ریزی برنامهعوابط مربوط  طبق جداسازی بیماران عفونی با احتمال سرایت به دیگران * 3-7-5-ب

 اورژانس بر اساس استانداردبخش  /هاجداسازی و مراقبت بیماران ممتمل و مشکو  به بیمارهای واگیر مشمول نظام مراقبت، در کلیه بخش 

 های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس دستورالعملشناسایی موارد گزارش بیماری 

  دهی برای کارکنان مرتبطسندرمیك مشمول گزارشهای واگیر مشمول نظام مراقبت بیماری فهرستدسترس بودن در 

 دهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاحهای واگیر مشمول گزارشگزارش بیماری 

 یانههای بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیك به صورت سالآموزش مستمر کارکنان/ پزشکان اورژانس و بخش 

 لیتشهک یبهداشهت سیو سهرو زولههی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  اتاق پیش بینی شده باشند.وزارت بهداشت  ینامه ابلاغطبق بخش طیایزوله با حداقل شرا یهاتاقا اتاق/

  موجود باشد. یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده 

ههای جدا سازی بیماران مشکو  و ممتمهل بهه بیمهاریو و واحدهای درمانی  هاایزوله فشار منفی در اورژانس/کلیه بخش ضایوجود اتاق ایزوله تماسی/ قطره ای و ترجیماً ف

 شود.توصیه موکد می های غیر بستری با حداقل امکاناتدر بخش واگیر مشمول نظام مراقبت

 سطح یك شوند.مین ممتمل است، با استفاده از دستگاه جداگانه دیالیز به دیگر بیمارا هاآناز  که امکان انتقال هپاتیت بیمارانی * 4-7-5-ب

  دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتوجود دستگاه مجزا جهت دیالیز بیماران هپاتیت مثبت طبق 

 وجود شواهد انتقال ایمن بیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکز 

 ی وزارت بهداشت مد نظر قرار گیرد.عوابط ابلاغ
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