
  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

موافقت و جلسه بارياست بيمارستان وساير افراد مربوطه جهت اخذ 

همكاري آنان به لحاظ راه اندازي سيستم مراقبت از خون در آن 

  بيمارستان

  برگزاري جلسات آموزشي براي پرستاران و پزشكان

انجـام  آزمـون  قبـل از     يدهاي تهيه شده وبا استفاده از اسلاروز 

امتحـان ارزشـيابي پـس از      و )Pre test( شروع جلسه آموزشي

  روزدر همان    )Post test (برگزاري برنامه 

جهت ارزيابي كيفيت آموزشهاسوالات پره تست با پسـت تسـت   *

  .كاملا مشابه باشد

ش ديده وظيفه آموزش آنها برعهده درصورت تغيير نيروهاي آموز*

  .بيمارستانها مي باشد در متخصصين آموزش ديده

 
كه  پزشكان و پرستارانيصدور گواهي  براي 

 12كسب حداقل نمره (موفقيت  آزمون را با

 پرسنل وصدور گواهي براي.طي كنند) 20از 

 آموزش ديده بانك خون

 بانك خون آموزش پرسنل برنامه عملي

آموزش نحوه عملي انجام تست :  شامل 

، غربالگري آنتي   Rhتعيين گروه خون و 

بادي، شناسايي آنتي بادي كشف شده و 

 گاه نحوه كنترل كيفي روزانه در آزمايش

پركردن چك ليست نحوه ارزيابي استقرار نظام مراقبت از 

  دربيمارستانهموويژلانس  سيستم قبل از اجراي) خون

درخواست خون فرم هاي (جايگزين نمودن فرم هاي تهيه شده در ستاد 

 با فرم هاي مورد استفاده  موجود در بيمارستان ) ...و

ده از فرمها و رفع مشكلات نظارت بر روند آموزشهاي داده شده، استفا

  احتمالي از طريق همكاري با مسئولين ذيربط بيمارستان

بار در ماه اول برقراري سيستم، و 8-4 :پيشنهادي تعداد جلسات نظارت

��زر��  بسته به ارزيابي هاي به دست آمده درماههاي بعديسپس 

 .ا��م 
	د

مهرشده توسط بررسي فرم هاي گزارش عوارض ناخواسته ناشي از تزريق خون  

توسط همكاران پايگاه و اعلام نظر آنان در اين پزشك هموويژلانس بيمارستان 

به دفتر  ساعت از زمان وقوع عارضه  48طي فرم خصوص وسپس فاكس 

  هموويژلانس ستاد  

)88601574 -021(

اوليه و مكتوب از روند اجراي شامل گزارش :گزارش  ماهيانه ����

پروژه و مسايل و مشكلات احتمالي در برقراري سيستم 

هموويژلانس و پيشنهادات سازنده در جهت رفع آنها از طريق 

  مديريت

 

يع و مصرف خون و ساير فرآورده هاي خوني در يك ميزان توز  ����ارسال فرم تكميل شده -:  گزارش ساليانه ����

  دررابطه با بيمارستانهاي مربوطه  ����سال

گزارش وضعيت طبقه بندي بيمارستانها از نظر برقرار بودن فاكتورهاي مهم در سيستم هموويژلانس با ذكر نمره -

  ماهه و يك ساله  6اخذ شده توسط هر مركز در بررسي 

ت بيمارستانهاي درنظر گرفته در سيستم هموويژلانس بعد از اتمام دوره هاي ارسال فرم تكميل شده اطلاعا-

  آموزشي در بيمارستانها 

  

تكميل فرم اطلاعات بيمارستانهاي درنظر گرفته در سيستم 

 هموويژلانس  

پركردن چك ليست نحوه ارزيابي استقرار نظام مراقبت از خون 

  ماه ويك سال  پس از انجام دوره هاي آموزشي6


