
   

شت درمان و آموزش پزشكي  وزارت بهدا

روق شهيد رج  ائيانستیتو آموزشي،تحقيقاتي و درماني قلب و ع
 

  :روش اجرايي عنوان 

 مديريت عوارض ناخواسته احتمالي به دنبال تزريق خون 
 

 20/2/1405   اريخ تصويب و ابلاغ :ت 11 شماره ويرايش : PDC 13-02 کد:

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

 20/2/1406   تاريخ بازبيني بعدي: مسئول فني آزمايشگاههدايت کننده:

 :اهداف

 بيماران به واكنش بدون و ايمن خون تزريق .1

 بيماران جان انداختن خطر به از جلوگيري  .2

 خون تزريق زمان در احتمالي واكنش بروز چرائي و علت شدن مشخص .3

 .گردد استفاده تر ايمن هاي فراورده از خوني هاي فراورده و خون تزريق تكرار به نياز صورت در .4
 

 :كاربرد دامنه

 پرستاري هاي بخش و آزمايشگاه

 :كليدي كلمات و واژگان تعريف

اعت از انتقال يک واحد س 24هر نوع نشانه يا علامت ناخواسته يا نا مساعدي كه در حين و يا به فاصله  خون انتقال ناخواسته عوارض

 آورده رخ مي دهد كه شامل :خون يا فر

 علائم و نشانه هاي عوارض حاد مرتبط با تزريق خون در بيماران هوشيار

                              * علائم عمومي :

ويز، ،درد كمر، درد  ، درد قفسه سينه تب،

احساس گرما در محل تزريق  سردرد،  عضلاني،

                                        يا در طول رگ

                عروقي:علائم قلبي* 

تغييرات ضربان قلب )تاكي 

     خونريزي  كاردي،براديكاردي(،

 * علائم سيستم تنفسي :

 تاكي پنه، تنگي نفس، سرفه

 * علائم گوارشي :

 تهوع، استفراغ، كرامپ شكمي

                              * علائم سيستم عصبي :     

 اندام ها گزگز

              * علائم جلدي :  

              راش، كهير، خارش 

تغييرات در حجم، ادرار  علائم كليوي :* 

 )اليگوري، آنوري( تغيير در رنگ ادرار

 علائم و نشانه هاي عوارض حاد مرتبط با تزريق خون در بيماران غير هوشيار

كاردي،  * تاكيار خون* تغيير در رنگ ادرار* افزايش خونريزي در محل جراحي* نبض ضعيف* تب* افت فشار خون يا افزايش فش

 براديكاردي* اليگوري، آنوري

 رفته شود ود جدي گواكنش هاي حاد تزريق خون در ابتداي امر ممكن است ، تظاهرات يكسان داشته باشند بنابراين هر نشانه اي باي

 تزريق خون متوقف تا علت مشخص گردد.

 



   

 :اختيارات و هامسئوليت

  باشد يم هموويژولانس  ارشد پزشک با اجرائي روش اين اجراي بر نظارت مسئول

 شيوه انجام كار :

 مسئول انجام شيوه انجام كار رديف

1 

مطابقت دادن نام ونام  RH، چک گروه خون و Bag Numberتحويل كيسه خون، چک 

 خانوادگي بيمار و شماره پرونده با

 تزريق خون وفرآوردهاي خوني الف:فرم نظارت بر

 ب:مچ بند بيمار

 ج: برچسب كيسه خون ارسالي از بانک خون

 پرستار

2 

 بررسي مشخصات ظاهري كيسه خون از نظر

 الف: نشست وآسيب

 بررسي تاريخ انقضا كيسه ب: 

 و تحويل داده شده نوع فرآورده مورد درخواست توسط پزشک معالجتطابق ج: 

 ظر آلودگي باكترياييو بررسي از ن د: هموليز

 طا ورفعايي خ* درصورت وجود هركدام از موارد فوق تزريق خون را انجام نداده و اقدام به شناس

 توسط دو پرستار چک مي شود 2و  1موارد  آن نماييد.

 پرستار

 پرستار ثبت علائم قبل از تزريق خون و فرآورده هاي خوني 3

 پرستار تزريق خون و فرآورده هاي خوني 4

 پرستار (مشاهده تغيير علائم حياتي و نشانه هاي باليني) با وجود رعايت نكات تزريق ايمن 5

 پرستار قطع تزريق خون و فرآورده هاي خوني 6

 پرستار و اطلاع به بانک خون اطلاع به پزشک معالج 7

8 
ضاء پزشک امبه همراه مهر و  پر كردن فرم عوارض ناخواسته ناشي از تزريق خون به صورت كامل

 معالج و پزشک ارشد هموويژلانس و پرستار مربوطه
 پرستار

9 
 2ريق خون )به عوارض ناخواسته ناشي از تز نمونه گيري از بيمار جهت انجام آزمايش هاي لازم

 ( ABGمونه ادرار و و ن CBCلوله  2سي سي،  5لوله لخته حداقل 
 پرستار

10 

 رستانته و نمونه هاي آزمايش به بانک خون بيماتحويل كيسه برگشتي و فرم عوارض ناخواس

 كيسه * در مورد واكنش هاي خفيف يا تاخيري كه ساعت ها از تزريق خون گذشته و محتويات

 خون كاملاً تزريق گريده است فقط آزمايشات مربوطه ارسال مي گردد.

 كمک بهيار

11 
 Backوه خون به هر دو روش از نظر گرقبل و بعد از تزريق  نمونه خون بيمار و كيسه خون 

type / Cell type شود. انجام مي 
 پرسنل فني بانک خون

 پرسنل فني بانک خون شود. كراس مچ ميقبل و بعد از تزريق كيسه خون واكنش داده شده  12

13 
ادي بر آنتي بادي اسكرينينگ و اتو آنتي ب –كومبس غير مستقيم  –تست هاي كومبس مستقيم 

 شود. بيمار انجام ميروي نمونه خون 
 پرسنل فني بانک خون

14 
شده جهت  كيسه خون واكنش دادهدرجه سانتيگراد 1در صورت وجود علائم تب  به ميزان بيش از 

 شود. كشت ميكروبي به بخش ميكروب تحويل داده مي

پرسنل فني بانک خون و 

 پرسنل فني ميكروبشناسي

 پرسنل آزمايشگاه آزاد در ادرارن وجود هموگلوبيبررسي نمونه ادرار از نظر  15



   

 پرسنل آزمايشگاه O2 Saturationانجام و بررسي ميزان  16

17 
-SGPT -BUN-CR- K- -آلكالن فسفاتاز -انجام تست هاي آزمايشگاهي لاكتات دهيدروژناز

CAL-PH-BILI در صورت نياز درخواست پزشک 
 پرسنل فني آزمايشگاه

 پرستار بخش و اطلاع به پزشک / دستيار معالج اهيبررسي نتايج تست هاي آزمايشگ 18

 دفتر پرستاري ساعت به دفتر مركزي هموويژلانس 48فكس فرم تكميل شده عوارض ظرف كمتر از  19

 

 :كنندگان تهيه خانوادگي نام و نام

 بانک خون فني مسئول: مظفريامبيز كدكتر -

 خون بانک مسئول :گابله فاطمه -

 متسلا آموزشسوپروايزر: زعفري شبنم -

 آموزشي سوپروايزر :رضائي الله حبيب -

  سرپرستار :مرادي شريف راضيه -

  سرپرستار :شميراني راحله -

 آزمايشگاه سوپروايزر :خلج هادي -

 :مرتبط مستندات

 خون انتقال سازمان پوستر

 خون انتقال ناخواسته عوارض فرم

 (:لازم امكانات و منابع

 انساني نيروي .

 لازم تجهيزات .

  مرتبط دستگاههاي .

  راجع:م
 

1. Text book of blood banking and Trans Fusion medicine 

2. Clinical diagnosis and management by laboratory methods (Henry) 

 مستندات ارسالي از سازمان انتقال خون )پوستر(. 3

 

 نام و امضاء سرپرست تهيه کنندگان:
 فاطمه گابله: مسئول بانك خون 
 

 دهنام و امضاء تاييد کنن
 رئيس بخش آزمايشگاه تشخيص طبي:

 دکتر سيامك ميراب سميعي  

 

 کيفيت بهبود دفتر امضاء و مهر
 مومني بهزاددکتر 

 غ کنندهتصويب و ابلانام و امضاء
 : دکتر فريدون نوحيانستيتو رئيس 


