


مریم علیزاده

کارشناس ارشد پرستاری کودکان 

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار

اردیبهشت 



ط از علل عمده صدمه به بیماران به هنگام ارائه خدمات درمانی، وقایع مربویکی 

به و دادن دارو، تجویز ، توزیع خطاهای داروئی به هنگام تهیه . هستند داروها به 

تجویز دارو وبه هنگام آن رخ می دهند ولیکن میزان بروز خطا پایش  بیمار و 

. دادن آن به بیمار شایعتر برآورد می گردد



دیده و آسیب نفر از این خطاها میلیون 1/5در ایالات متحده آمریکا سالیانه تقریباً  

بیلیون 5/3ای حداقل هزینه هزاران نفر جان خود را از دست می دهند که خود 

درصد موارد 1/7تا 9/4بین مختلف بر اساس مطالعات . دلاری به دنبال دارد

در سالمندان در برابری 4با شیوع )ارتباط با داروها بستری در بیمارستان در 

گیری دو سوم این موارد قابل پیشکه قریب مهم آن بوده، نکته (جوانترهامقایسه با 

. می شوندمحسوب 



قبتمراکیفیتکنونیدنیایدر.استجهانیدغدغهیکبیمارایمنی

وبودهجهانیموضوعیکبیمارستانهاعملکردبهبودودرمانیهای

.کشورهاستسلامتنظامکارهایدستورتریناصلیجزء

بیماربهبآسییاناگوارنتایجکاهشوپیشگیریپرهیز،:بیمارایمنی

.باشدمیپزشکیهایمراقبتفرآیندازناشی

اشارهیدارویاشتباهاتبهتوانمیبیمارایمنیکنندهتهدیدمصادیقاز

.کرد

شتلاکهاستبیمارانامنیتکننده یتهدیدعواملازداروییخطاهای

ادیزیتوجهمورداخیرهایسالدرآنهاازپیشگیریوشناساییبرای

.استگرفتهقرار



ت  پیشگیری که ممکن اسقابل اد یدخطای دارویی عبارت است ازهرگونه رو

رات زیان ثرآورده دارویی یا ایجاد افر به مصـرف نامناسـب باعث یا منج
. آور در بیمار گردد

10دارویی هشتمین علت مرگ و میر در آمریکا هست و به ازای هر اشتباه 

اه دارویی بیمار بستری در بیمارستان ، یک بیمار دچار آسیب ناشی از اشتب

.می شود

زه به دارویی یکی از شایع ترین اشتباهات بهداشتی است که امرواشتباه 

ار می عنوان شاخصی برای تعیین میزان ایمنی بیمار در بیمارستان به ک

.رود



داروی اشتباه 

تجویز دوز نامناسب دارو 

زمان و دفعات نامناسب مصرف 

اشتباه در نحوه تجویز دارو

دستور غلط برای آماده سازی دارو

درمانی  -خطا در پایش دارو

تجویز دو یا چند دارو که با هم تداخلات مهم و

خطرناکی  دارند  

حذف دارو 



داروی تجویز یا در تشخیص بیماری شك ه پزشتبا، اخطا ب تكام ارگااولین 

ست امناسب 

درمیان گزارش  ADRدر مواردی مانند درد ناک فدیکلوایران،تجویز آمپول

سال مشاهده می گردد که به عنوان 13کودکان زیر گاستر یا در های  پی 

.می شوداشتباه در نسخه نویسی طبقه بندی 

ممنوع ماه 6شیرخواران کمتر از به هر شکل در سیکلومین دی مصرف 

.  می باشد

.  ممنوع می باشدسال 2کودکان زیر به هر شکل در پرومتازینمصرف 



ه دارو شدین معارمقدر از كمتحد یا از یش یافت بدر

مومی عط یراشو جنس ، متناسب با سندوز دارو ه كرخ میدهد نيمازه شتبااین ا-

.  بیمار تعیین نشده باشد



:که تد فاشتباه زمانی اتفاق می ااین 

 دقیقه از فاصله 60ر از تیشیا بر كمتفاصله بین مصرف دو دوز دارویی

.زمانی تجویز شده باشد

به دقیقه پس از تجویز دارو ، دارو برای بیمار تهیه شده ولی60رف ظ

.  مصرف نرسیده باشد

باشدنشده عایت ایی بیماررغذه های عدوبا دارو خل اتدنی مااز نظر ز.



ه  بدارویی درست انتخاب شده ولی شکل مصرف این اشتباه زمانی رخ میدهد که راه •

.شوداستفاده بیماراشتباه تحویل و برای 

.  ودداده  و اجرا شپنتوپرازول تحویل بخش ویال پنتوپرازول،قرص به جای: مثال•

.ست   ه اشده درنسخه درج كه چیر از آن غدارو از راهي تجویز 

عدم رعایت اینتروال مصرف دارو 



،یاستریلیترعایتعدم،داروهانادرستکردنرقیقبهمیتوانمثالعنوانبه•

تمیزعدم،آنهادادنتکانبدونسوسپانسیونهامصرفداروازنور،تظحفاعدم

.کرداشارهآنهابهنیدلورودازقبلالکلباویالهادرپوشکردن

مواردی مانند رقیق کردن سفتریاکسون با سرمADRمیان گزارش های مرکز در •

. که منجر به رسوب دارو می شود به چشم می خوردرینگر 

ه سازی کننده های حاوی کلسیم ،مانند محلول رینگر ،به منظور آمادرقیق استفاده از •

.  ممنوع می باشدتزریق جهت سفتریاکسون 



.تد   فمیاصحیح اتفاق رعایت روش تجویز رعدم ثدرانوع خطا این 

اسپری های استنشاقی مثلا عدم رعایت دستور صحیح بکارگیری 

شودبلعیده ،  زبانی زیر ملاتونین قرص.

 شودبلعیده، جویدنی دایمتیکونقرص  .



یا و لی یخچاداروهای مثلا )مناسب ط یراشدر ه كداروهایی تجویز یا تحویل و 

در دارند و ضح وارنگ ییر تغه كداروهایی یا نگهداری نشده اند ( نوره بس  حسا

. سته اشدرد آن هشدارداده موردارو در شوروبو



رف دارو مصپس از یا وین حدردارو یك پایش با ط تباه دراركهایی خطامی تما•

.یدهدمرخ درپزشکی كاط توس

یك یرثیك دارو یا عدم ارزیابی تاعدم اندازه گیری غلظت سرمی مثال به عنوان •

برکراتینین یا عملکرد آنزیمهای کبدیارو د



ت بیمارسده برد نظر پزشک مویدن داروی سرم عدازست رت این خطا عباا

ساعته مجموع تعداد دوزهای مصرفی کمتر از 24اگر در یك دوره  براساس تعریف 

گاهی نیز کلا. مجموع دوزهای تجویز شده باشد ، خطای حذف اتفاق افتاده است 

. و حذف می شودتاده فدارویی تجویز شده از قلم اازاقلام یکی 











لحاظبهمیتواندتشابهاین.استمطرحمنظرسهازداروهاتشابه

هریظاشباهتعنوانبهآنازکهباشدداروئیبندیبستهدرشباهت

عبارتیبهیاتلفظدرمشابهتازتشابه،دیگروجه.میشودیادنمایییا

خطایواشتباهدچاردیدندرکارکنانکهمیباشدنوشتاریتشابهواملا

آوایییایتلفظشباهتمیتواندغالباتشابهاین.میشونددارونامدیداری

لتبادحیندرشنیداریخطایبهمنجرکهباشدداشتهدنبالبهرا

میشودتلفنی/شفاهیصورتبهداروئیدستوراتواطلاعات





























داروهای نسخه شده •

ویتامینها •

روی پیشخوان یا همان داروهایی که خرید و مصرف آنها نیاز به تجویز پزشکداروهای •

ندارد 

تشخیصی و کنتراست ها مواد •

مکمل تغذیه •

های خونی فرآورده •

وریدی مایعات •

موادغذایی •

گیاهی داروهای •



(  و بالاتر)انجام نسخه نویسی داروهای مخدر توسط پزشک متخصص •

استفاده از حروف درشت جهت نوشتن نام داروهای مخدر در هنگام دستوردارویی •

اتصال تجویز داروهای مخدر به سیستمهای هشدار اتوماتیک در زمان بروز خطای •

دارویی 

، آماده استاندارد سازی و دقت بسیار در هنگام انبار داری، نسخه نویسی، نسخه برداری•

سازی و تجویز داروهای مخدر

مشخص نمودن داروهای نارکوتیک با غلظت بالا توسط برچسب مخصوص از سایر•

غلظتهای دارویی



آموزشهای لازم به کادر بالینی در ارتباط با تفاوتهای مورفین و هیدرومورفین •

ه بخشهای بستری در قفس/نگهداری داروهای نارکوتیک و تسکین دهنده های درد در داروخانه •

جداگانه قفل دار به صورت  حفاظت شده   

درج سوابق و تحویل موجودی داروهای مخدر در تعویض شیفتها •

استفاده از برچسب واجد مشخصات دارو و غلظت آن در صورت نیاز فوری به ارسال دارو از •

داروخانه با غلظتی متفاوت ازغلظت استاندارد داروی نارکوتیک 

الزام به چک مستقل دو گانه و تنظیم پمپ هوشمند با نظارت فرد ثانی •

الن وجود برچسب بر روی کیسه هرگونه دارویی که از طریق پمپ اپیدورال از جمله اینتر اسک•

و بلوک موضعی عصب انفوزیه میشود 

7RIGHTرعایت اصول کلی دارو دهی بیمار   •




