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مقدمه

3



مقدمه

متاسـفانهاماشودمیمحسوببیمارانازمراقبتودرمانامردررایجاقداماتازیکیداروازاستفادهوتجویز•
حتیوجانـیضررهایدرمانجـایبـهدرمانی،داروفرآیندطیخطابروزبعلتاسـتممکنمـواردبعضیدر

آوردوجـودبـهخدمـتیدهنـدهارائهمراکـزبـرایراگزافـیهـایهزینهوبیایدبوجودمـرگ

بهد،باشمیدرمانیکارکنانحرفهدرموجودحوادثترینشایعازوقدیمیمسئلهیکداروییخطاهایبروز•
خطاهایکلیطوربه.گردیدمطرح1940سالدرداروییهایخطابارابطهدرهاگزارشاولینکهطوری
ناگواررویدادهایترینفراوانازوشوندمیشاملراناگواررویدادهایتمامازدرصد20تا10دارویی

باشندمیبیمارستانی
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ادامه مقدمه

دچاربیماریکبیمارستاندربستریبیمار10هرازایبهوهستندآمریکادرمیرومرگعلتهشتمینداروییهایخطا
دشومیداروییهایخطاازناشیآسیب

باشدبالااربسیمیزاناینکهزنندمیحدسکارشناساننیست،دستدرخطامیزانازدقیقیآماریهنوزاگرچهایراندر
نیزهاگاهدادوپزشکینظامسازمانبهپرستارانوپزشکانازمردمشکایتارجاعیهایپروندهافزایشدیگرسویازو

.باشدحدساینبرگواهیتواندمی

باعثوتهگذاشمنفیتاثیردرمانوبهداشتسازمانوبهداشتیکارکنانوهاخانوادهبیماران،رویبرداروییهایخطا•
ویردگمیقرارتاثیرتحتافرادایحرفهوشخصیزندگینهایتدروشدهدرمانکادربهبیماراطمینانکاهش

.شودمیمحسوبرخداداینمستقیمغیرعوارضازشغلیآسیبهمچنین
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فرآیند دارو درمانی 
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فرآیند دارودرمانی در بیمارستان 
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فرآیند دارودرمانی در بیمارستان 

نویسـیی نسخه مرحلـه •

پزشـکبـرداری از دسـتورات مرحله ی نسـخه •

داروو پخـش مرحله ی توزیع •

داروی مصرف مرحله •
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فرآیند دارودرمانی در بیمارستان 

ازسپمرحلهایـندر.میشـودانجـامپزشـکتوسـطدارودهـی،فرآینـدازمرحلـهاولیـنعنـوانبـهنویسـینسخه
.شـودمینوشـتهنسـخهدربیمـاربـرایموردنظـردارویپزشـک،توسـطبیماریمعاینه
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انواع خطاهای شایع در مرحله ی نسخه نویسی 
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مرحله نسخه برداری

شـدهیـزتجوداروهـایپرسـتارکهترتیباینبه.دهدمیانجامراپزشـکدسـتوراتازبردارینسـخهپرسـتار•
.کنـدمیمنتقـلبیمارهـرداروییکارتوکاردکـسبـهرابیمـاربـرای

بیمارمنیایبهتوجهوصحیحمهارتوتکنیکازاستفادهبهنیازکهاستپرستاراصلیوظایفازیکیدادندارو•
تنگرفنظردربدونپزشکیتیماعضای.دهدمیاختصاصخودبهراپرستاریکارزماندرصد۴۰تقریباودارد

یهحرفدراستذکرشایانکهشونداشتباهدچاربیمارانازمراقبتحیندراستممکندقتومهارتمیزان
ازرماندکادربیندراشتباهاتاینحقیقتدر.استموجودحوادثترینشایعجزءداروییاشتباهاتپرستاری

باشدمیکارکنانسایرازبیشپرستاراندراشتباهبروزکهدهدمیرخداروسازانوپرستارانپزشکان،قبیل
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شایع در مرحله ی نسخه برداری از دستوراتخطاهای 
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توزیع و پخش دارو

شـودمیانجامداروخانهمسـئولینتوسـطاستدارودهیفرآیندازمرحلهسـومینعنوانبهداروتوزیع
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خطاهای شایع در مرحله ی توزیع و پخش دارو

•.
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مصرف دارو

توسـطارسـالیداروهایدرسـتیوصحتبخش،بـهداروخانـهازشـدهدادهدرخواسـتداروهـایانتقـالازسپ
.شـودمیدادهقـرارمربوطههایقفسـهدروشدهتاییدپرسـتار
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شایع در مرحله ی مصرف داروخطاهای 
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مصرف دارو 
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دارودهیعوامل موثر در ایجاد خطاهای فرآیند 

عدم آگاهی از مهارت های تجویز دارو•

دانش دارویی ناکافی پزشکان و پرستاران •

انطباق ضعیف داروی تجویز شده با دستورالعمل و راهنمای مصرف دارو•

عدم گزارش دهی خطاهای دارویی •

حجم کاری زیاد •

جدیدبی تجربه و تازه کار بودن کارکنان •

ارتباطات نادرست بین متخصصان مراقبت های بهداشتی•
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طبقه بندی عوامل موثر در ایجاد خطاهای دارویی
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دارو تجویز استاندارد 

20

تجویز صحیح دارو به منظور پیشگیری و به حداقل رساندن شدت عوارض: هدف•
دارویی

پرستاران و بهیاران: گروه هدف•

جش پروتوکول های پرستاری توافق هایی هستند که جهت سن: معرفی پروتوکول•
ی موثر فعایت ها به کار می روند و موجب تعیین انتظارات برای مراقبت های پرستار

اری و ایمن می شوند و در جهت حفظ حقوق مددجویان و ارتقاء کیفیت خدمات پرست
موثر می باشند

داقل پروتوکول دارویی در جهت تجویز صحیح دارو و به منظور پیشگیری و به ح•
رساندن شدت عوارض دارویی برای پرستاران و بهیاران تدوین شده است 

دستورات پزشکی را از نظر صحت و کامل بودن اجزا آن شامل نام : روش کار•
، دوز دارو، راه مصرف دارو و زمان آن بازنگری نماییدوردامددجو، نام 



رهنمودهای ایمنی در داروخانه 

الصاق برچسب زرد رنگ بر روی داروهایی با اسامی و اشکال مشابه •

الصاق برچسب قرمز رنگ بر روی داروهایی با هشدار بالا•

تفکیک الکترولیتهایی با غلظت بالا و نصب نام و دوز با فونت بالا •

قرمز و جدا از سایر الکترولیتها و نصب نام و دوز بادرسبد  KCLنگهداری ویال •
فونت بالا

عدم استفاده از انبارش دارویی بر اساس حروف الفبا•

حضور داروساز بالینی بر مدیریت فرآیند توزیع داروها•

(مثل ضد انعقادها، آرامبخش ها ، انسولین ، مخدر)شناسایی داروهای با هشدار بالا •

به روز بودن اطلاعات و دانش کارکنان •

تشویق کارکنان به گزارش خطاهای دارویی و یا وقایع نزدیک به خطا •
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رهنمودهای ایمنی در بخش

بالاالصاق برچسب قرمز رنگ بر روی داروهایی با هشدار نصب •

الصاق برچسب زرد رنگ بر روی داروهایی با اسامی و اشکال مشابه •

تفکیک الکترولیتهایی با غلظت بالا و نصب نام و دوز با فونت بالا و چک دوگانه مستقل•

قرمز و جدا از سایر الکترولیتها و نصب نام و دوز با فونت بالادرسبد  KCLنگهداری ویال •
عدم استفاده از انبارش دارویی بر اساس حروف الفبا•

از حروف بزرگ در نوشتن نام داروهای استفاده  TALL MAN LETTERINGاستفاده از  روش نگارش •
-   DOPAMINمشابه اسمی یا ظاهری انجام شود مثلا  DOBUTAMIN

وجود کابینت توزیع خودکار دارو •
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ادامه رهنمودهای ایمنی در بخش

دوزیونیتسیستموجود•

(مخدر،انسولین،هاآرامبخشانعقادها،ضدمثل)بالاهشدارباداروهایشناسایی•

کامپیوتریبصورتداروبرداشتنوبردارینسخهنویسی،نسخه•

صحیحبیماربهصحیحدارودادنازاطمینانجهتداروییبارکدسیستمازاستفاده•

هوشمندانفوزیونهایپمپازاستفاده•

کارکناندانشواطلاعاتبودنروزبه•

خطابهنزدیکوقایعیاوداروییخطاهایگزارشبهکارکنانتشویق•
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پرستاریایمنی در رهنمودهای 

نحوه آماده سازی، محلول ) در دسترس بودن روش صحیح دارودهی •

... (سازگارو

فراگیری اختصارات مربوط به دفعات تجویز دارو •

•BID:  two times per day

بررسی تاریخ انقضا دارو و تجهیزات مصرفی•

) در تمامی مراحل کار با داروی پر خطر( مسئول و شاهد) حضور دو پرستار•

(  کنترل، آماده سازی، اجرا و ثبت

( قبل، حین و بعد ) گانه برچسب روی دارو  3کنترل •
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ادامه رهنمودهای ایمنی در پرستاری

شناسایی صحیح بیمار •

توضیح روش کار و هدف از دادن دارو و اثرات مورد انتظار آن برای بیمار•

محاسبه دوز دارو •

رعایت اصول آسپتیک و ایمنی •

ایجاد محیطی آرام حین آماده سازی دارو •

(کنترل فشار خون قبل از داروی ضد فشار) توجه به شرایط اجرای دارو •

مرتب بودن مژرها و کارت دارویی بر روی ترالی دارو •

گذاشتن داروی خوراکی با پوشش در درون مژر•

آماده سازی داروی هر بیمار به شکل انفرادی به منظور پیشگیری از خطا •
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ادامه رهنمودهای ایمنی در پرستاری

آماده سازی دارو به شکل صحیح  •

ی برای داروی انفوزیون.. محاسبه مقدار دارو، محلول مناسب، سرعت مناسب و•

سازی داروهای تزریقی پودری  حداکثر نیمساعت قبل از تزریق آماده •

در صورت لزوم.. مراجعه به  کتب دارویی، برچسب دارو و•

بلافاصله بعد از آماده سازی دارو به بالین بیمار •

توجه به تاثیر برخی از داروها بر همودینامیک •
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ادامه رهنمودهای ایمنی در پرستاری

به اثرات تداخلی داروها با تغذیه بیماران توجه •

توجه به اثرات تداخلی دارو با خواب•

حضور کامل بر بالین بیمار در رابطه با داروهای خوراکی •

آموزش علائم و نشانه های عوارض دارویی به بیمار •

اجرای جداگانه داروها برای بیمار در زمان ثابت •

توجه به هشدار بیمار در مورد تفاوت دارویی•
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ادامه رهنمودهای ایمنی در پرستاری

وجود برگه ثبت اجرای دارو بر ترالی دارویی•

یل  در صورت استفاده از داروی مخدر استفاده می شود ثبت مشخصاتی از قب•

نوع، مقدار، نام بیمار، تشخیص بیمار و نام پرستار 

بررسی از نظر عوارض دارویی•

دفع پسماند دارویی به روش صحیح •

موارد امتناع بیمار از دریافت دارو ثبت گردد•
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