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  :روش اجرايي  عنوان 
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 20/2/1405  اريخ تصويب و ابلاغ :ت 11 شماره ويرايش : PDC 13-01 کد:

 17/2/1405  تاريخ آخرين ويرايش: 3تعداد صفحه ها : حوزه توليد: آزمايشگاه

 20/2/1406   تاريخ بازبيني بعدي: هدايت کننده:مسئول فني آزمايشگاه

 
 

 :اهداف
ن است رآورده ممكفمن اين تزريق خون و فرآورده هاي آن به بيماران نيازمند دقت بسيار زيادي است، زيرا همانگونه كه تزريق صحيح و اي

ش اجرائي جهت رواين  لذا وز كوچكترين اشتباهي نيز ممكن است جان بيماران را به مخاطره بياندازد،باعث نجات جان بيماران گردد بر

ركز مدر  ماه 4 كمتر از و شيرخواران با سن نوزادان براييكسان سازي و ارتقاي ايمني بيماران هنگام تزريق خون و فراورده هاي خوني 

 قلب و عروق شهيد رجايي تهيه شده است .
 

 : کاربرد دامنه

 آزمايشگاه و كودكان هاي بخش
 

 :اختيارات و مسئوليتها
 هموويژولانس پزشك عهده به اجرائي روش اين اجراي بر نظارت مسئوليت

 روش انجام  کار :
 با توجه به اينكه در اين مركزملاك تزريق خون ، خود فرد بيمار است پس به صورت زير انجام مي شود:

 

 

 ئول انجاممس شيوه انجام کار رديف

 پزشك درخواست پزشك براي تزريق خون يا فرآورده هاي خون 1

 پرستار چك درخواست پزشك توسط پرستار 2

 پرستار چك مجدد درخواست پزشك توسط مسئول شيفت 3

 پرستار گرفتن رضايت از بيمار يا قيم بيمار 4

 پرستار مهرپزشك وپرستارمربوطپركردن درخواست خون وفرآورده هاي خوني به صورت كامل همراه با  5

 پرستار ثبت درخواست كامپيوتر 6

7 

 نمونه گيري جهت آزمايشات سازگاري پس از شناسايي بيمار

 مشخصات از والدين سئوال مي گرددالف: 

خواست رفرم درواطلاعات موجود دو نام پدر ب: مطابقت دادن نام ونام خانوادگي بيمار وشماره پرونده 

 اي خوني و مچ بند بيمارخون وفرآورده ه

 پرسنل آزمايشگاه

 ارسال نمونه وفرم درخواست خون وفرآورده هاي خوني به بانك خون بيمارستان 8
 كمك بهيار

 پرسنل آزمايشگاه



   

 پرسنل بانك خون Cross matchو Antibody screening انجام آزمايشات سازگاري طبق دستورالعمل 9

ن ست خون جهت تحويل كيسه آماده شده با در دست داشتن فرم درخوامراجعه به بانك خون بيمارستا 10

 وباكس مخصوص حمل خون وفرآوردهاي خوني
 كمك بهيار

 پرسنل بانك خون تكميل فرم نظارت برتزريق خون وفرآوردهاي خوني 11

 پرسنل بانك خون هياربكمك  تحويل كيسه خون وفرآورده ها به همراه فرم نظارت بر تزريق خون وفرآورده هاي خوني به 12

 كمك بهيار ار بخشپرست تحويل كيسه خون وفرآورده ها به همراه فرم نظارت بر تزريق خون وفرآورده هاي خوني به 13

 پرستار انتخاب رگ ومحل مناسبي جهت تزريق خون در بيمار 14

 پرستار استفاده از ست استاندارد تزريق 15

 پرستار ( 24G-22در كودكان )انتخاب سر سوزن با سايز مناسب  16

 پرستار ين وسرم نرمالينفراپي ن هيدروكورتيزون،موجود بودن داروها از قبيل آنتي هيستامين ، 17

 پرستار موجود بودن كپسول اكسيژن ودستگاه ساكشن 18

19 
 تزريق خون وفرآوردهاي خونيتطبيق شماره كيسه خون وگروه خون قيد شده درفرم نظارت بر 

 وكامپيوتروبرچسب كيسه خون ارسالي
 پرستار

20 

 مطابقت دادن نام ونام خانوادگي بيمار و شماره پرونده با

 الف:فرم نظارت بر تزريق خون وفرآوردهاي خوني

 ب:مچ بند بيمار

 ج: برچسب كيسه خون ارسالي از بانك خون

 پرستار

21 

 از نظر بررسي مشخصات ظاهري كيسه خون

 الف: نشست وآسيب

 بررسي تاريخ انقضا كيسه : ب

 و تحويل داده شده توسط پزشك معالجنوع فرآورده مورد درخواست تطابق ج: 

 و بررسي از نظر آلودگي باكتريايي د: هموليز

فع آن طا ور* درصورت وجود هركدام از موارد فوق تزريق خون را انجام نداده و اقدام به شناسايي خ

 توسط دو پرستار چك مي شود 21و  20موارد  .نماييد

 پرستار

 پرستار رساندن دماي كيسه خون به دماي اتاق  22

 پرستار ونيده هاي خفرآورثبت علائم حياتي ونشانه هاي باليني بيمار قبل از تزريق در فرم نظارت برتزريق خون و 23

 پرستار (وفرآورده براي تخليه حباب هواسازي ست تزريق خون )پرنمودن ست تزريق توسط خون  دهآما 24

 پرستار آغاز تزريق خون 25

26 

 تنظيم سرعت تزريق خون

 دقيقه ابتدائي با حداقل سرعت 10الف: 

 ب: درصورت عدم مشاهده عوارض ناخواسته ترزريق خون ادامه مي يابد

 پرستار

 پرستار ساعت تزريق بايد صورت گيرد 2-4 حداکثرتا 27

28 
ون خودرفرم نظارت تزريق حياتي بيماردرفواصل منظم )طبق زمان بندي ها قيد شده ثبت علائم 

 ها(وفرآورده
 پرستار

29 
ه پروندارسال يك كپي ازفرم نظارت برتزريق خون تكميل شده براي بانك خون نگهداري اصل فرم در

 درخاتمه تزريق
 پرستار

 



   

 

 
 

 نام و نام خانوادگی تهيه کنندگان و سمت :
 آزمايشگاه فني مسئول:  مظفري بيزكام دكتر -

 خون بانك مسئول:  گابله فاطمه -

  سلامت آموزش سوپروايزر:  زعفري شبنم -

 آموزشي سوپروايزر: رضائي الله حبيب -

  سرپرستار:  مرادي شريف راضيه -

  سرپرستار:  شميراني راحله -

 آزمايشگاه سوپروايزر:  خلج هادي -

 

 :مرتبط مستندات

 خوني هاي دهفرآور و خون درخواست فرم -

 خون هاي كيسه برچسب -

 خوني هاي فرآورده و خون تزريق اجراي بر نظارت فرم  -

 

 (:لازم امكانات و منابع) 

 تزريق ست -آنژيوكت -ساكشن دستگاه -اكسيژن كپسول -مربوطه داروهاي

 

 

 :مراجع

 مستندات سازمان انتقال خون و هموويژلانس، تجربيات بيمارستاني

 

 

 

 ت تهیه کنندگان:نام و امضاء سرپرس
 سوپروایزر آزمایشگاه : هادی خلج

 :نام و امضاء تایید کننده
 رئیس بخش آزمایشگاه تشخیص طبی:

 دکتر سیامك میراب سمیعی  

 :کیفیت بهبود دفتر امضاء و مهر
 مومنی بهزاددکتر 

 :نندهتصویب و ابلاغ کنام و امضاء
 دکتر فریدون نوحی انستیتو : رئیس


