
 

 پروتکل نیدل استیک شدن پرسنل مرکز و پرسنل فوریتهای پزشکی و مرکز بهداشت شهرستان

 با توجه به فرایند مواجهه شغلی موجود در کلیه بخش های بالینی/واحدها عمل نمایید -1

 2الی  1در صورت مواجهه با اجسام نوک تیز ، موضع را فشار نداده و با آب شهری به مدت  -2

 از پاشش الکل یا نرمال سالین بر روی موضع خودداری گردددقیقه شستشو داده و 

دقیقه  2الی  1در صورت پاشش ترشحات به صورت ، موضع را با آب شهری به مدت  -3

 شود شستشو داده

اطلاع به واحد کنترل عفونت در شیفت صبح و در شیفت عصروشب و روز های تعطیل به  -4

 سوپروایزر وقت گزارش گردد

( از بیمار HIVAb-HCVAb-HBS Agهت مارکرهای ویروسی )یک نمونه خون لخته ج -5

اعتبار بخشی واحد کنترل عفونت  Zگرفته شود با تکمیل فرم مواجهه شغلی موجود در درایو 

 یا فرم های خام دفتر پرستاری به آزمایشگاه ارسال گردد

ک دوز باشد ی 10در صورت داشتن آزمایش تیتر آنتی بادی فرد مواجهه یافته اگر کمتر ار  -6

در بخش دیالیز با هماهنگی سرپرستار بخش دیالیز تزریق گردد و اگر  Bواکسن هپاتیت 

 بود اقدام خاصی نیاز نیست 10بیشتر از 

در صورت عدم داشتن آزمایش تیتر آنتی بادی فرد مواجهه یافته ابتدا یک نمونه فقط جهت  -7

ب فالوآپ جهت ایشان به آزمایشگاه ارسال گردد و پس از پیگیری جوا HBS Abآزمایش 

: اقدامی  10و بالای  B 0-1-6: واکسیناسیون سه نوبتی هپاتیت  10انجام می گردد )زیر 

 نیاز نیست(

 HBS( باشد و  +HIV +،HCV+ ،HBSشناخته شده ) Caseدر صورتی که منبع مواجهه  -8

Ab  مانی باشد ابتدا با هماهنگی پزشک کنترل عفونت دارو در 10فرد مواجهه یافته بالای

آزمایش مارکرهای ویروسی را ماه بعد  3ماه و  1.5)دو دارو( شروع شده و توصیه می شود 

 انجام دهد.

منبع مواجهه منفی بود ،نیاز به اقدام خاصی نمی  ویروسی مارکرهای نتیجه در صورتی که -9

 باشد

 عفونت کنترل تیم



http://192.168.10.2:7001,100000194822,PDF.TextOperations,100000120187



 جدول موارد استفاده از دستکش استریل و دستکش غیر استریل

 استریل غیر موارد استفاده ازدستکش موارد استفاده ازدستکش استریل

  تماس با خون وترشحات بیار 

  تماس با غشاء های مخاطی 

 تماس با پوست آسیب دیده 

  موقعیت های اپیدمی و اورژانسی 

  معاینات واژینال ولگنی 

  لوله آندوتراکیالساکشن کردن 

  ) موقت نلاتون (  ،قبل از زدن سوند های ادراری ) دائم ) فولی 

 کردن کاتتر وریدی خونگیری  واردکردن کاتتر وریدی و خارج -1

 ادرار(  –خالی کردن لگن محتوی مایعات بدن ) استفراغ  -2

 تمیز کردن وسایل و تجهیزات پزشکی و غیر پزشکی  -3

 نبض  –گرفتن فشار خون  -4

 تزریق عضلانی و زیرجلدیانجام  -5

 حمام کردن و لباس پوشاندن به بیمار  -6

 انتقال بیمار  -7

 و گوشهای بیمار ) بدون ترشح (  چمشهامراقبت از  -8

 شحات خونی رلمس کاتتر داخل عروقی بیمار در موارد عدم وجود ت  -9

 دادن دارو های خوراکی  -11

 توزیع یا جمع آوری ظروف غذای بیمار  -11

 دن ملحفه ها از تخت بیماربرداشتن یا جایگزین کر  -12

 کانولای اکسیژن قرار دادن تجهیزات تهویه ای و غیر تهاجمی و  -13

انتقال آن ، رعایت احتیاطات تماس  کلیه عفونتهایی که جهت پیشگیری از -14

 کاستروآنتریت و زرد زخم  و ... الزامی  است مانند بیماران 

 1/4/98- مرکز واحد کنترل عفونت 



 درمانمعاونت 
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 فرم تجویز منطقی آنتی بیوتیک های وسیع  الطیف

)Broad  spectrum  antibiotics 
stewardship form( 

(نسخه دوم ) 


 

 1402 زمستان
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 :و تنظیمتدوین 

 دکتر امامی  دبیر بورد رشته فوق تخصص خون و سرطان بالغین

 دکتر ابوالقاسمی  دبیر بورد رشته فوق تخصص خون و سرطان کودکان

 دکتر سلام زاده  دبیر بورد و رییس انجمن علمی متخصصین داروسازان بالینی

 ته تخصصی بیماری های عفونی و گرمسیریدکتر طبرسی   دبیر بورد رش

 دکتر کریمی  دبیر بورد رشته فوق تخصصی بیماری های عفونی کودکان

 دکتر قانعی  دبیر بورد رشته فوق تخصصی ریه

 دکتر طباطبایی دبیر بورد رشته فوق تخصصی ریه کودکان

 دکتر جماعتی دبیر بورد رشته فوق تخصصی مراقبت های ویژه

 رییس انجمن علمی مراقبت های ویژه ایراندکتر سواد کوهی 

 دکتر نیک اقبالیان  رییس انجمن علمی پیوند اعضا ایران

 دکتر آرمین فوق تخصصی بیماری های عفونی کودکان عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

 شهید بهشتی و عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی دکتر فلاح متخصص بیماری های عفونی و گرمسیری

دکتر آل بویه دکتری باکتریولوژی پزشکی عضو هیات علمی مرکز تحقیقات عفونی اطفال دانشگاه علوم پزشکی شهید 

 بهشتی

 دفتر نظارت و پایش بر مصرف فراورده های سلامت سازمان غذا و دارودکتر جهانگرد سرپرست 

 علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر شفیق فوق تخصص مراقبت های ویژه عضو هیات علمی دانشگاه

 دکتر هاشمیان  جانشین دبیر بورد رشته فوق تخصصی مراقبت های ویژه

 دکتر فرانوش  دبیر انجمن علمی خون و سرطان کودکان ایران

 دکتر علیمردانی  متخصص داروسازی بالینی

 دکتر خلیلی  استاد گروه داروسازی بالینی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 خصص داروسازی بالینی نماینده انجمن علمی پیوند اعضا ایراندکتر برادران مت

 دکتر محکم جانشین دبیر بورد رشته فوق تخصصی نفرولوژی کودکان

و گرمسیری رییس مرکز تحقیقات مقاومت میکروبی و مدیریت مصرف آنتی دکتر صالحی متخصص بیماری های عفونی 

 بیوتیک های دانشگاه علوم پزشکی تهران

 (ICUی فوق تخصص مراقبت های ویژه )دکتر اسحاق

 دکتر اسدی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران
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 تحت نظر:

 دکتر سعید کریمی عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی و معاون محترم درمان

 مشاور: دکتر ساناز بخشنده   رییس گروه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی معاونت درمان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 و راهنماهای سلامت تدوین استانداردگروه  

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت
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  :وریکونازول -کسپوفانژین -لینزولید -کلیستین -وانکومایسین/ تیکوپلانین   -ایمی پنم/ مروپنم نام داروها- 

 تیگسیکلین -سی کولات )معمولی(/ لیپومازول(آمفوتریسین)داک -پوساکونازول

 

 :بخش درخواست کننده:                         تاریخ تجویز:                     تاریخ تکمیل فرم 

 

 

 :نتایج میکروبیولوژی )کشت(

 نوع میکروارگانیسم: نمونه: تاریخ ارسال نمونه: 

 آنتی بیوگرام:

 حساس:

 مقاوم:

 علت قطع:

 علت تغییر:

 علت ادامه:

 

 اطلاعات دموگرافیک بیمار

 نام نام خانوادگی شماره پرونده جنس: سن:
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( MDRخط آخر که فقط برای عفونت های خطیر مقاوم به چند دارو )تعریف آنتی بیوتیک های رزرو: آنتی بیوتیک های  -1

 تجویز می شوند.

شیپ استوراد برنامه تبصره: اگر از آنتی بیوتیک های رزرو موردی به فهرست رسمی دارویی ایران اضافه شد، مشمول*

 خواهد شد، که متعاقبا ابلاغ کشوری خواهد گردید.

روز اول با مشاوره پزشک  5 پس ازول توسط پزشک معالج صورت می گیرد و روز ا 5تجویز آنتی بیوتیک در طی -2

 تجویز تصمیم گیری شود. اصلاح  و یا قطع /متخصص عفونی و بیماری های گرمسیری )بزرگسال/ کودکان( نسبت به ادامه

شود. در صورت نبود روز اول توسط متخصص عفونی و پزشک معالج نوشته  5دلایل تغییر یا قطع یا ادامه دارو پس از -3

 متخصص عفونی و بیماری های گرمسیری ) بزرگسال/ کودکان( تعیین تکلیف بر عهده رییس بیمارستان می باشد.

 

یا دوره درمان پیشنهادی 

 تاریخ قطع

 آنتی بیوتیک دوز و راه تجویز تاریخ شروع
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پس از شروع یا ادامه آنتی بیوتیک، جهت نحوه تجویز و تنظیم دوز آنتی بیوتیک بر اساس محاسبات فارماکوکینتیکی و -4

با متخصص داروسازی بالینی )در صورت شاغل بودن یا در دسترس بودن در پارامترهای فارماکودینامیک، مشاوره 

 انجام شود.  نظر پزشک معالج، بر اساس ، بیمارستان(

مجددا پر و تایید  ،روز تکمیل میشود و درصورت نیاز به ادامه این آنتی بیوتیک باید فرم جدید 5این فرم صرفا برای  -5

 گردد.

 مستقیم داروساز بالینی و یا داروساز شاغل در بیمارستان می باشد. حضوراز داروخانه با تحویل این آنتی بیوتیک ها -6

 پزشک معالج و پزشک مشاوره دهنده، مسئولیت تکمیل فرم را بر عهده دارند. -7

 

 

 مهر و امضا پزشک معالج :                                                  

  مسیری )بزرگسال /کودکان( مشاوره دهنده:مهر و امضا متخصص عفونی و گر

 مهر و امضای داروساز بالینی/داروساز در زمان تحویل دارو: 
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 لیست بیماریهای واگیر و سندرم های تحت مراقبت

 توضیحات (Precautions) احتیاطی اقدامات نوع سندرم نام ردیف
احتیاطی  اقدامات+استاندارد احتیاطی فلج شل حاد 1

 (STANDARD+CONTACT)تماسی

فلج شل ناگهانی یعنی عدم حرکت پا و یا دست بدون 

  تروما واضح جسمانیسابقه 
 خونریزی و تب 2

 )بدون تروما(

 +استاندارد احتیاطی اقدامات خونریزی و تب

 احتیاطی اقدامات

 ایجاد ائروسول به منجر که اقداماتی انجام صورت در

 (AIRBORNEهوا برد احتیاطی  ) اقدامات باید گردد

   گردد رعایت نیز
 حاد راش و تب 3

 )غیر

 -ماکولوپاپولر

 ماکولوپاپولر(

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 (STANDARD+CONTACT)   تماسی

 ، زکام و سرفه باید وزیکولر راش وجود صورت در

 شود رعایت نیز هوابرد احتیاطات

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات شبه انفلوانزا 4

 ریزقطرات احتیاطی اقدامات+تماسی

STANDARD+CONTACT+DROPLET)) 

 اپیدمی که مناطقی به مسافرت سابقه درصورت  

 و SARS و  AVIAN INFLUENZA  های بیماری

MERS نیز  هوابرد احتیاطات باشد باید جریان در 

 شود رعایت

 عفونت شدید 5

 حاد تنفسی

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

  ریزقطرات احتیاطی اقدامات+تماسی

(STANDARD+CONTACT+DROPLET) 

 اپیدمی که مناطقی به فرت مسا سابقه درصورت -1  

 INFLUENZ  و SARS و   MERS بیماریهای

AVIAN 2 A باشد جریان در  

انفیلتراسیون در لوب های فوقانی  وجود صورت در-2

 highمثبت وHIV  ریه و یا هر جایی از ریه دربیماران 

RISK FOR HIV INFECTION  باید احتیاطات هوابرد

 نیز رعایت شود.

مسمومیت  6

 ذاییغ

  احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 (STANDARD+CONTACT)   تماسی

بروز علائم تهوع و استفراغ ، شکم درد در دو نفر یا 

ذایی یا آشامیدنی مشترک غبیشتر که از یک منبع 

  استفاده کرده اند

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات سرفه مزمن 7

  ریزقطرات احتیاطی اقدامات+تماسی

(STANDARD+CONTACT+DROPLET) 

هفته یا بیشتر که معمولا همراه  2سرفه پایدار به مدت 

 با خلط می باشد مهمترین تشخیص افتراقی: سل

اسهال حاد  8

 غیر خونی

  تماسی احتیاطی اقدامات

(STANDARD+CONTACT) 

مدفوع بار  3اسهال حاد )غیرخونی( یعنی دفع حداقل 

ساعت بعلاوه تهوع و استفراغ یا شکم درد  24شل در 

مهمترین تشخیص های افتراقی : اسهالهای  )دل پیچه(

تب –وبا  -ناشی از عوامل میکروبی ،ویروسی،پارازیتی،

 مالت
  تماسی  احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی خونی اسهال 9

(STANDARD+CONTACT) 
شن در مدفوع اسهالی اسهال خونی یعنی وجود خون رو

 با یا بدون :تهوع و استفراغ یا شکم درد )دل پیچه(
مهمترین تشخیص های افتراقی: شیگلا ، امیباز ، 

  سالمونلا
   تماسی  احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی زردی حاد 10

(STANDARD+CONTACT) 

زردی در سفیدی چشم یا زردی زیر زبان یا زردی خط 

وسط شکم مهمترین تشخیص های افتراقی:انواع 

هپاتیت ، مالاریا شدید ، لپتوسپیروز، برلیوز ، تب زرد ، 



 باسیولاسزیس، مسمومیتهای شیمیایی / قارچی

تب و علائم  11

 نوروژیک

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 ریزقطرات احتیاطی اتاقدام+تماسی

STANDARD+CONTACT+DROPLET)) 

درجه دهانی بهمراه حداقل  38بروز تب ناگهانی بالاسی 

یکی از علائم : سفتی گردن ، تشنج ، کاهش هوشیاری 

، تحریک پذیی ، سردرد شدید ، استفراغ مهمترین 

تشخیص های افتراقی: انواع مننژیت ، انسفالیت ، 

، هاری ،سیاه زخم ، مسمومیت با انفلوانزا ، آبله مرغان 

 سرب و حلال های صنعتی

 احتیاطی اقدامات+تماسی  احتیاطی اقدامات شوک عفونی 12

 ریزقطرات

STANDARD+CONTACT+DROPLET)) 

 هایپوترمی یا هایپرترمی -تاکی کادی –تاکی پنه 

مهمترین تشخیص های افتراقی: مننگوکوکسمی ، 

سارس ، مالاریا ، وبا ، تب تیفوئید ، برسلوز ، کرونا ، 

 های خونریزی دهنده

ناگهانی  مرگ 13

غیر منتظره ) 

مرگ 

 مشکوک(

  احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 ریزقطرات احتیاطی اقدامات+تماسی

STANDARD+CONTACT+DROPLET)) 

مرگی که بعلت بیماریهای داخلی ، تروما ، قتل نباشد و 

پتشی ، پورپورا ، اکیموز در فرد علائم پوستی از قبیل 

 مشاهده شود

طول  تب 14

 کشیده

روز بهمراه یکی از علائم سردرد  3داشتن تب بیشتر از  (STANDARD)  استاندارد احتیاطی اقدامات

 خفیف ، درد عضلات ، کوفتگی بدن 

مهمترین تشخیص های افتراقی:سل ، مالاریا ، انواع 

 HIVهپاتیت ،

تب و تورم  15

 نفاویغدد ل

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 (STANDARD+CONTACT)   تماسی

بروز تب به همراه تورم حاد غدد لنفاوی ، گردن ، زیر 

بغل و کشاله ران مهمترین تشخیص های افتراقی: 

 طاعون ، تولارمی

بیماریهای  16

 آمیزشی

 احتیاطی اقدامات+استاندارد احتیاطی اقدامات

 STANDARD+CONTACT تماسی

درخانمها درد زیر شکم و  –در نوادان ترشح چشمی 

 –در آقایان تورم بیضه و ترشح مجرا  –ترشح واژینال 

 زخم یا زگیل تناسلی ، التهاب مقعد و تورم اینگوینال

مهمترین تشخیص های افتراقی: سوزاک ، سفلیس ، 

 زگیل تناسلی

 : باشد می دونوع شامل احتیاطات

 تیز اجسام  صحیح فردی،دفع حفاظت وسایل از دست،استفاده شستن دستکش، پوشیدن)استاندارد احتیاط -1

 (وبرنده،

 ، احتیاط قطراتair borne  هوایی احتیاط) گردند رعایت عفونت انتقال راه اساس بر باید که احتیاطهایی - 2

droplet  احتیاط تماسی  ،contact  )- توام استاندارد ، های احتیاط اصول بارعایت باید استانداردها این رعایت 

 .گردد

 

 تیم کنترل عفونت



1 
 

 د :نمی باش بررسیقابل  در این مرکز که علائم برخی از عفونتهای بیمارستانی قابل گزارش
  پنومونی

ظهور جدید ؛ خلط چرکی یا افزایش ترشحات تنفسی ؛ (  درجه سانتی گراد 38بالاتر از )   تبمشاهده چند مورد از :  علائم :

ظهور یا بدتر شدن )تشدید ( سرفه ؛ خلط چرکی یا تغییر در وضعیت خلط یا افزایش ترشحات تنفسی یا افزایش نیاز به ساکشن 

 لکوسیتوز یا( WBC<4000) ؛ لکوپنیهموپتزی ؛ رال یا صداهای تنفسی برونکیال ؛  ؛ تنگی نفس یا تاکی پنه

(WBC>12000)  ن خون ؛ افزایش نیاز به ادل گازی ) مانند کاهش غلظت اکسیژدتر شدن تبب؛  درد قفسه سینه پلورتیک؛

کشت ؛ کشت مثبت خون ؛  سال 70  ≤ بیمار در دیگر علت بدون هوشیاری وضعیت تغییر؛  اکسیژن یا افزایش نیاز به تهویه(

  تنفسی ترشحات و خون کشت در یکسان کاندیدایوجود یک نوع ؛  PSBیا  BALکشت مثبت ؛  مثبت مایع پلور

 ادراری : کاتتر با مرتبط ادراری عفونت

 در کاتتر عفونت، زمان در و( 1 روز: کاتتر  قراردادن روز ) باشد داشته روز 2 بیشتر از برای ادراری کاتتر بیمار علائم :

 تکرر ادرار، سوزش سوپراپوبیک، تندرنس ، (c◦38<)  تب و باشد شده خارج قبل روز نهایتا یا باشد قرار داشته محل

 رشد میکروارگانیسم نوع دو از بیش کشت در و  CFU/mL 105 ≤ کلونی با مثبت ادرار کشت و ادراری فوریت ادرار،

 باشد نکرده

 ادراری کاتتر با غیرمرتبط ادراری عفونت

 فوریت ادرار، تکرر ادرار، سوزش سوپراپوبیک، تندرنس سال، 65≥انبیمار در(c◦38<)  تب ؛ ادراری کاتتربیمار بدون  علائم :

  .باشد نکرده رشد میکروارگانیسم نوع دو از بیش کشت در و CFU/mL 105 ≤ کلونی با مثبت ادرار کشت و ادراری

 ادراری علامت بدون باکترمیک عفونت

 باشد، نداشته را ادراری مجاری علامتدار عفونت نشانه های و علائم هیچیک از ادراری سوند بدون یا با بیمار علائم :

 دو از بیش کشت و در CFU/mL 105 ≤ کلونی با مثبت ادرار کشت و غیره و ادرار سوزش فقدان ، تب فقدان یعنی

 . مثبت خون کشت یک و باشد نکرده رشد میکروارگانیسم نوع

 ( کلیه اطراف فضای یا صفاق خلف کنندة احاطه بافت یا پیشابراه مثانه، حالب، کلیه، شامل)  ادراری دستگاه های عفونت سایر

 سایر یا آبسه ؛ درگیر بافت ناحیه یا( ادرار غیر) مایع از غیرکشت روشهای با ارگانیسم شناسایی یا مثبت کشت علائم :

 <)  تب  ؛ هیستوپاتولوژی در یا ، (جراحی عمل حین مثلا) تهاجمی پروسیجر طی آناتومیک، معاینۀ در عفونت شواهد

 از حاکی تصویربرداری شواهدو  مثبت خون کشت؛  درگیر ناحیه از چرکی ترشح؛  لکالیزه تندرنس یا درد؛  درجه( 38

 ( تکنزیوم{ }گالیوم، رادیواکتیو اسکن یا  ، MRIاسکن، تی سی سونوگرافی، مانند) عفونت

 آزمایشگاهی شدة تایید خون جریان عفونت

 کلبسیلا، اورئوس، استافیلوکوك مانند خون جریان عفونت شدة شناخته پاتوژن با مثبت خون کشت یک حداقل علائم :

 خون از آمده بدست ارگانیسم و هیپوتانسیون یا لرز ،(  درجه 38<) تب:  های نشانه یا علائم از یکی حداقل و  غیره و

 . نباشد دیگری محل در عفونت به مربوط

 عروقی کاتتر با مرتبط خون جریان عفونت

 وی جهت و ودهب عروقی کاتتر دارای روز 2 از بیش بیمار ، میباشد مرکزی ورید کاتتر به مربوط بیشتر که عفونت نوع این علائم :

  باشد شده رد منشاء بعنوان( غیره و ادراری، عفونت پنومونی، مثل) ارگانها سایر ؛ ها بررسی در و شده داده تشخیصعفونت خون 
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 جراحی برش سطحی عفونت

 از یکی حداقل و باشد درگیر زیرجلدی بافت و پوست فقط و؛  بیفتد اتفاق جراحی عمل از روز 30 طی عفونت علائم :

 قسمتهای از آسپتیک طریق به که مایعی یا بافت از مثبت کشت ؛ سطحی برش قسمتهای از چرکی ترشح :موارد

 گردد باز عمدی بطور منصوبین سایر یا معالج پزشک یا جراح توسط جراحی برش و یا شده گرفته جراحی برش سطحی

 کشت و را داشته گرمی یا قرمزی موضعی، تورم ، موضعی تندرنس درد،:  عفونت های نشانه یا علائم از یکی حداقل و

 زخم سطحی عفونت تشخیص یا ( باشد نمی قبول قابل معیار این منفی کشت صورت در یعنی)  باشد نشده انجام

 ، منصوبین سایر یا معالج پزشک یا جراح توسط جراحی

 جراحی برش عمقی عفونت

)  جراحی برش عمق نرم بافت و بیفتد اتفاق جراحی عمل از روز 90 ات 30 طی عفونت جراحی عمل به بسته علائم :

 به خود عمقی برش یا جراحی برش عمق از چرکی ترشحیکی از موارد :   و  باشد درگیر(  عضلانی لایه و فاسیا مثلأ

درجه  38) بیشتر از  تب:  علائم از یکی بیمار و گردد آسپیره یا باز(  منصوبین سایر یا) جراح توسط یا و شود باز خود

 یا آبسه از شواهد دیگر باشد نشده انجام یا و باشد مثبت کشت و باشد داشته را موضعی تندرنس یا درد سانتی گراد (

 تصویر برداری یا هیستوپاتولوژیدر معاینه آناتومیک یا در  عمقی جراحی برش عفونت سایر شواهد

   جراحی عمل متعاقب خاص فضای یا ارگان عفونت

 غیر)  بدن از قسمتی هر عفونت و بیفتد اتفاق جراحی عمل از روز 90 ات 30 طی عفونت  جراحی عمل به بسته علائم :

 ی فضا یا ارگان در که درن از چرکی ترشح : علائم از یکی و  باشد کرده درگیر را(  عضلانی های لایه یا فاسیا پوست، از

 آبسه؛  شده گرفته خاص ی فضا یا ارگان از آسپتیک طریق به که مایعی یا بافت از مثبت کشت ؛ شده داده قرار خاص

 را داشته باشد . برداری تصویر یا هیستوپاتولوژی در یا آناتومیک معاینه در خاص فضای ای ارگان عفونت شواهد سایر یا

 (VASC: )ورید و شریان عفونت

 یا شریان عفونت شواهد ؛ شده خارج ورید یا شریان از غیرکشت روشهای با ارگانیسم شناسایی یا مثبت کشت علائم :

 یا اریتم، درد، ،(درجه 38 <) تب:  های نشانه یا علائم از یکی حداقل و هیستوپاتولوژی در یا آناتومیک معاینه در ورید

 بیمار و کند رشد کلونی 15 از بیش عروقی یداخل کانولای نوك از کمی نیمه کشت در و درگیر رگ محل در گرمی

 .باشد درگیر رگ محل از چرکی ترشح دارای

 Burn Infectionسوختگی  عفونت

 تیره، ای قهوه به اسکار رنگ تغییر اسکار، سریع شدن جدا مانند سوختگی، زخم ویژگی یا ظاهر در تغییر علائم :

 (.غیرکشت روشهای با خون در ارگانیسم شناسایی یا) مثبت خون کشت و. بنفش یا مشکی

 Decubitus Ulcer Infection بستر زخم عفونت

و . بستر زخم حاشیۀ تورم یا تندرنس، قرمزی،:  باشد داشته را زیر های نشانه یا علائم از مورد دو حداقل بیمار علائم :

 .زخم حاشیه از بافتی بیوپسی یا مایع سوزنی آسپیراسیون از غیرکشت روشهای با ارگانیسم شناسایی یا مثبت کشت
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 اصل نهم از اصول نه گانه ایمنی بیمار

 مرکز کنترل عفونت واحدتنظیم کننده : 
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 شستشوی دست با آب و صابون : موارد استفاده از

 Visiblyدستها بصورت آشکارا کثیف  )  – 1

dirty  ( باشند . ) کثیفی مشهود دستها با توجه به

معیارهای فرهنگی ، قومی ، عوامل محیطی و 

اعتقادات کثیفی مشهود دستها با توجه به معیارهای 

فرهنگی ، قومی ، عوامل محیطی و کثیفی مشهود 

دستها با توجه به معیارهای فرهنگی ، قومی ، عوامل 

دنیا محیطی و اعتقادات  مذهبی در هرکشوری از 

 توجیه می شود . (

دستها بصورت مشهود آلوده به مواد پروتئینی  – 2

 نظیر خون و یا سایر مایعات بدن باشد.

دستها در معرض تماس احتمالی یا ثابت شده با  - 3

ارگانیسم های بالقوه تولیدکننده اسپور باشند از 

جمله در موارد طغیانهای کلستریدیوم دیفیسیل 

(Clostridioum dificile  شستن دست با آب و )

صابون روش ارجح در رعایت بهداشت دست 

 محسوب می شود .

 بر اساس اجماع نظر کارشناسان ، مطالعات - 4

 

بالینی و یا اپیدمیولوژیک پیشنهادی و یا دلایل  

تئوریک ، شستن دست با آب و صابون بعد از 

 استفاده از توالت توصیه شده است .

 دست با آب و صابون:مدت زمان شستشوی 

 ثانیه  60تا  40 

 مراحل انجام شستشوی دست با آب و صابون :

 دست ها را با آب خیس کنید . - 1

به مقدار کافی صابون بکار ببرید تا تمام سطوح  - 2

 دست را بپوشانید .

 کف دست ها را به هم بمالید . - 3

کف دست راست را به پشت دست چپ و لای  - 4

بمالید . این عمل را با دست دیگر نیز انجام انگشتان 

 دهید .

 کف دست ها و بین انگشتان را به هم بمالید . - 5

پشت انگشتان را به حالت خم شده به کف  - 6

 دست دیگر بمالید .



شست دست چپ را به صورت چرخشی توسط  - 7

کف دست راست بمالید . این عمل را با دست دیگر 

 نیز انجام دهید .

ف  دست چپ را به صورت چرخشی با ک - 8

انگشتان خم شده دست راست بمالید . این عمل را 

 با دست دیگر نیز انجام دهید .

 دست ها را آبکشی کنید . - 9

دست ها را با حوله )دستمال ( یکبار مصرف  - 10

 خشک کنید .

 از همان حوله برای بستن آب استفاده کنید . - 11

 :Hand rub موارد استفاده از

در موقعیت های ارائه خدمات بالینی به شرح ذیل 

که دستها بصورت آشکارا کثیف نمی باشند ترجیحأ 

با استفاده از محلول های ضدعفونی با بنیان الکلی و 

رعایت بهداشت دستها را  Hand rubبکارگیری 

 نمائید ،

 قبل و بعد از تماس مستقیم دستها با بیماران . - 1 

دستکش استریل و یا غیر بعد از درآوردن  - 2

 استریل از دست خود .

قبل از دست زدن به یا هر گونه جابجایی  - 3

وسیله مورد استفاده در ارائه مداخلات درمانی 

تهاجمی برای بیمار. ) صرفنظر از اینکه دستکش 

 پوشیده اید یا خیر (

بعد از تماس با مایعات یا ترشحات بدن ، غشاء  - 4

ده و یا پانسمان زخم در مخاطی ، پوست آسیب دی

 بیماران .

در صورتیکه در حین مراقبت و یا انجام اقدامات  - 5

درمانی ، دست شما بعد از تماس با ناحیه و یا 

موضع آلوده بدن بیمار با نواحی تمیز بدن او تماس 

 خواهد یافت .

بعد از تماس با اشیاء محیطی مجاور و نزدیک  - 6

 پزشکی ( بیمار .  ) مشتمل بر تجهیزات

تا   20دست با مواد الکلی  :  شستشومدت زمان 

 30ثانیه

 دست با مواد الکلی: شستشومراحل انجام 

 یک کف دست را از محلول کاملأ پر کنید .. - 1

 کف دست را به هم بمالید. - 2

کف دست راست را به پشت دست چپ و لای  - 3

 انگشتان بمالید؛  این عمل را با دست دیگر نیز انجام

 دهید ..

 5 کف دست ها و بین انگشتان را به هم بمالید. - 4

پشت انگشتان را به حالت خم شده به کف دست  -

 دیگر بمالید .

شست دست چپ را به صورت چرخشی توسط  -  6

کف دست راست بمالید . این عمل را با دست دیگر 

 نیز انجام دهید .

کف  دست چپ را به صورت چرخشی با  - 7

شده دست راست بمالید . این عمل را  انگشتان خم

 با دست دیگر نیز انجام دهید .

 صبر کنید دست ها خشک شوند . - 8

بصورت همزمان از محلولهای ضدعفونی دست با 

و صابون برای رعایت  Hand rubبنیان الکلی جهت 

 بهداشت دست استفاده نکنید .

 

 



 ، وسايل از اي پاره تعويض تاريخ جهت كلي دستورالعمل

 دارويي واقلام تجهيزات
 مدت عنوان

 .شود تعويض زودتر...( و نشتي قرمزي، درد، ، فلبيت)  انديكاسيون درصورت                          ساعت 72هر آنژيوكت

 .شود تعويض دارويي  فرآورده هر با وآمينواسيدي چربي هاي فرآورده بعدازدريافت              يكبار ساعت 24 هر ست سرم

 شود انداخته دور بلافاصله درماني شيمي و( TPN) از پس؛                        ساعت 72هر ميكروست

 يكبار ساعت 24هر لاك هپارين -وي تري

 نوزيوترانسف هر ازاء به ست خون

 .شود تعويض زودترانسداد و ...( ، عفونت: علائم ( باليني انديكاسيون درصورت                            ماه يك هر دانكات 

  ويال تعويض صورت در يا      يكبار، ساعت 6 – 12  هر پروپوفول تجويز ست

مركزي كاتتروريد  ... (و انسداد ، عفونت)  باليني انديكاسيون درصورت 

 استريل پانسمان

مركزي كاتتروريد  

 يكبار ساعت 24 هر استريل گازي پوشش

 .گردد تعويض وقت دراسرع بايد شدن ياشل خيس ، آلودگي درصورت

 ( سرنگ داخل داروي اتمام با)  هردارو باتزريق انفوزيون پمپ به متصل سرنگ

سوند ادراري داخلي 

 )فولي(

 روز 10 حداكثر                      ...( و انسداد ، عفونت)  باليني انديكاسيون درصورت

 .شود انجام ادراري ازسوند يكبارمراقبت حداقل كاري درهرشيفت:  توجه

 ساعت يكبار 48حداكثر هر  نيازبيمار به بنا فولي اكسترنال

 ، گيازسوندادراري،آلود جداشدن؛  باليني وجودانديكاسيون صورت در و داخلي ادراري سوند تعويض درزمان) يورين بگ

 ساعت 72هرحداكثر                                                                    (    ....و ونشتي پارگي

 تراشه لوله

 (تيوب تراكيال اندو)

        باليني وجودانديكاسيون صورت در

 (شود انجام تراكياستومي جهت اقدام بيمار شرايط به بسته روز 14 تا 7 از پس)

 انهروز تعويض و بيمار هر براي اختصاصي تيوب ساكشن

 مصرف يكبار ساكشن كاتتر

 سازنده  كارخانه دستورالعمل براساس يا و روز 5 حداكثر ونتيلاتور خرطومي لوله

 (  بيمار هر براي اختصاصي)  معيوب ياكاركرد آلودگي درصورت

 .شود تعويض معيوب كاركرد يا واضح آلودگي صورت در -بيمار هر براي اختصاصي اكسيژن كاتتروماسك

 شود تعويض پرشدن درصورت باتل چست

 شود مي تعويض روز 7 هر سوند معده

 كاري شيفت هر درپايان گاواژ سرنگ

 .شود تعويض) كارايي وعدم شدن جداشدن،كثيف( انديكاسيون وجود صورت در  - ساعت 24 هر ليد چست

 .گردد معدوم روز 3 ويا آن چهارم سه پرشدن از پس باكس سيفتي

 

  «واحد كنترل عفونت  –آموزشي درماني امام خميني ) ره (  مركز» 



 

 در ارتباط با کاهش عفونت های تنفسی مراقبت بسته ایمدیریت   :روش اجرایی عنوان

 IKhH/ Mng-Reg/008    :کد خط مشی
 26/08/1398 تاریخ اولین تنظیم :

 5  شماره بازنگری : سالیانه: دوره بازنگری

 مسئول کنترل عفونت فرد پاسخگو: کلیه بخش های بستری دامنه:

( مجموعه ای از اعمال مبتنی برشواهد است که به کار گیری آن ها منجر به Bundlesمراقبت بسته ای )  :تعاریف

پیشرفت در پیامد ها و پیش آگهی بیماران خواهد شد. تعداد زیادی از مراقبت بسته ای در نظام سلامت جهت ارائه 

ت های بیمارستانی و کمک به ایجاد خدمات استاندارد قابل دسترسی است. بسته حاضر جهت پیشگیری از عفون

محدودیت در مقاومت میکروبی ) ناشی از اجبار به استفاده از آنتی بیوتیک در موارد عفونت های بیمارستانی ( در 

 مرکز می باشد.

( ، یکی از راه های موثر جهت تغییر در فرهنگ ایمنی و ارائه Bundlesاستفاده از مداخلات  مراقبت بسته ای ) 

 مراقبت از بیمار با استفاده از کار گروهی است. بهترین

 عفونت های بیمارستانیدر راستای پیشگیری و کاهش  مدیریت بسته ای خط مشی و اهداف:

 پزشکان ، مدیر خدمات پرستاری ، سوپروایزر های بالینی ، پرستاران ، بیمارانشناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان: 

دستگاه -نیروی انسانی ، دستگاه مانیتورینگ ، ونتیلاتور ،پالس اکسی متری شناسایی و تامین امکانات و منابع: 

و تجهیزات ساکشن ، دستکش استریل ، ست پانسمان استریل ، محلول دهانشویه ، سوند نلاتون ، تجهیزات  ساکشن

 لات ونتیلاتور ، مواد گندزدای ابزارو اتصا HMEحفاظت فردی ، تجهیزات شستشوی دست ، ست  و فیلتر 

 تجربیات بیمارستان منابع: 

ساعت بعد از بستری در بیمارستان به آن آلوده  72تا  48عفونتهای بیمارستانی به عفونتی گفته می شود که بیمار 

بیشتر، افزایش می شود. که منجر به افزایش مصرف آنتی بیوتیک ، طولانی شدن مدت اقامت بیمار و تحمیل هزینه 

احتمال مرگ و میر ، احتمال سرایت عفونت به جامعه و کاهش رضایت مندی می شود .  استفاده از مراقبت بسته ای 

 می تواند درکاهش میزان بروز عفونت های بیمارستانی موثر باشد.

 عفونت های اکتسابی ناشی از مراقبت در بیمارستان شامل موارد زیر است: 

 ستم تنفسی ) ذات الریه (عفونت های سی -1



 عفونت های سیستم ادراری  -2

 عفونت های محل عمل جراحی -3

 عفونت های خونی ) سپسیس( -4

 *پیشگیری از عفونت های سیستم تنفسی:

تغییر در تنگی نفس ، خس خس ، سیانوز ، تغییر صداهای ریوی در سمع ریه ، سرفه ،  : از علائم عفونت تنفسی

د یا سبز یا خونی باشد، درد قفسه سینه که با سرفه و نفس کشیدن تشدید می شود ، تب ، خلط که ممکن است زر

 ضعف ، کاهش اشتها می باشد.

 یکی از عوارض اینتوباسیون ، تراکئوستومی و حمایت تنفسی با ونتیلاتور عفونت تنفسی می باشد.  

هوایی بیمار و ونتیله مناسب بیمار تا زمان امکان  از مزایای اینتوباسیون یا تراکئوستومی، حفظ و باز نگه داشتن راه

 تنفس مناسب بیمار به طور مستقل می باشد.

 *اندیکاسیون های اینتوباسیون یا تراکئوستومی که در بیماران در نظر گرفته شود:

بیماران  بیماران کمایی یا مسموم که رفلکس های طبیعی برای محافظت از ورود ترشحات مانند سرفه و بلع در این -

مختل است ، بیهوشی عمومی ، اقدامات تشخیصی در راه های هوایی مانند برونکوسکوپی ، پس از احیا قلبی ریوی ، 

اعمال جراحی ، انجام تراکئوستومی به طور اورژانس در پی تلاش ناموفق جهت اینتوباسیون یا به صورت الکتیو در 

 موارد تومورهای ناحیه گردن و حنجره

 Procidureروش اجراء 

 *اقدامات پرستاری در مراقبت از بیماران اینتوبه به درستی اجرا گردد:

با توجه به حذف مکانیسم های دفاعی راه هوایی فوقانی احتمال بروز عفونت افزایش می یابد اقدامات زیر می بایست 

 جهت پیشگیری از عفونت تنفسی انجام شود:

 PRNیل و هر بار با یک کاتتر)نلاتون (تازه به صورت ساکشن راه های هوایی با روش کاملا استر-

 استفاده از دستکش استریل جهت ساکشن لوله تراشه و یا لوله تراکئوستومی  -

 شستشوی دستها قبل و بعد از مراقبت های تنفسی از بیمار و استفاده از ماسک و شیلد )تجهیزات حفاظت فردی(-

 ال استفاده از ژل در صورت ساکشن نازوتراکئ-

 فیزیوتراپی تنفسی جهت تخلیه ترشحات تنفسی و بهبود تهویه تنفسی-

در صورت عدم موفقیت برای باز کردن راه هوایی )خارج نشدن ترشحات ICUگزارش به متخصص بیهوشی مقیم -

غلیظ شده یا هرگونه اشکال در عبور دادن نلاتون( ، و در صورت نیاز تعویض لوله تراشه به موقع توسط متخصص 



 بیهوشی .

 ( جهت پیشگیری از احتمال آسپیراسیون محتویات معده یا ترشحات دهانی  SSPرعایت پوزیشن مناسب )-

 پر کردن کاف لوله تراشه به میزان مناسب جهت  پیشگیری از آسپیراسیون ترشحات.-

یشگیری از آسیب ناشی میلی متر جیوه )با کاف سنج لوله تراشه (جهت پ 20تا  15تنظیم فشار کاف لوله تراشه بین -

از فشار کاف لوله تراشه بر مجرای تنفسی.)  قبل از تنظیم فشار کاف ، ساکشن دهان و ته حلق انجام و مددجو در 

 پوزیشن مناسب قرار داده می شود.( 

می تنظیم فشار دستگاه ساکشن با توجه به وضعیت بیمار .) ساکشن با فشار بالا موجب ایجاد تروما در مسیر تنفسی -

 شود که خود می تواند موجب بروز عفونت گردد.(

 بیمار .  Self Extubeممانعت از -

 حفظ شرایط استریل در زمان تعویض پانسمان محل تراکئوستومی.-

 کنترل لوله تراشه از نظر قرار گیری در محل صحیح به صورت مداوم.-

 دستورالعمل کنترل عفونت .تعویض لوله ها ی ونتیلاتور، فیلتر آنتی باکتریال مطابق -

تخلیه شود آب جمع شده در لوله های ونتیلاتور و مراقبت از جهت جلوگیری از وارد شدن آب جمع شده در لوله  -

 های ونتیلاتور به راه هوایی بیمار .

 در صورت ، اخذ و ارسال نمونه کشت ترشحات تنفسی به صورت صحیح و استریل طبق دستور پزشک و ثبت تاریخ و-

 شیفت ارسال نمونه در گزارش پرستاری و کارتکس.

 ثبت رنگ و ظاهر و حجم ترشحات تنفسی در گزارش پرستاری و همچنین ثبت دقیق درجه حرارت بیمار-

 استفاده از دهانشویه برای بیمار.)با محلول کلرهگزیدین(-

 جداسازی بیماران دچار عفونت های تنفسی قابل انتقال ، از سایر بیماران-

 داسازی بیماران با ضعف سیستم ایمنی از سایر بیماران جهت پیشگیری از انتقال عفونت های تنفسیج-

 تمیز کردن و ضدعفونی تیغه و دسته لارنگوسکوپ مطابق موازین کنترل عفونت-

شستن و ضدعفونی ساکشن باتل ها ، به طور صحیح و مطابق موازین کنترل عفونت )غوطه وری در محلول ضد  -

 به مدت زمان مناسب ،پس از شستشو با مواد دترجنت ، آبکشی و خشک کردن ( عفونی

 *توجهات پزشکی در ارتباط با اینتوباسیون و بیمار اینتوبه در نظر گرفته شوند:

اینتوباسیون با توجه به وضعیت بیمار و با صلاحدید پزشک و توسط پزشک انجام می گردد.) جهت پیشگیری از  -

ن بدون اندیکاسیون تا حد امکان پایش مداوم بیمار و مراقبت از نظر باز بودن راه هوایی و دریافت انجام اینتوباسیو



اکسیژن ، پوزیشن مناسب جهت پیشگیری از آسپیراسیون تا بهبود وضعیت تنفسی بیمارانجام می شود وکلیه 

 تجهیزات مورد نیاز جهت اینتوباسیون بر بالین بیمار حاضر می باشد(

 ینتوباسیون بیمار:در صورت ا

 استفاده از تکنیک صحیح اینتوباسیون -

 پوشیدن دستکش استریل و حفظ شرایط استریل در حین اینتوباسیون. -

 استفاده از لوله تراشه با قطر مناسب و چک لوله تراشه از نظر سالم بودن کاف قبل از استفاده برای بیمار.-

روده ای در صورت لزوم ) جهت پیشگیری از کاهش دریافت تغذیه ای  یا تغذیه NGTشروع تغذیه ی بیمار  از طریق -

بیمار که منجر به کاهش حجم و ضعیف شدن عضلات تنفسی شده و در نتیجه اکستیوب شدن بیمار سخت تر خواهد 

 شد انجام می گردد(.

بیمار ، تعدد نیاز به  توجه به موارد ثبت شده در گزارش پرستاری در ارتباط با رنگ ، ظاهر ، حجم ترشحات تنفسی-

 ساکشن  و درجه حرارت بیمار

 قطع آرامبخش و ارزیابی روزانه بیمار از نظر آمادگی جهت  اکستیوب نمودن بیمار-

کردن بیمار جهت کاهش وابستگی بیمار به  Weaningدستگاه ونتیلاتور و در صورت امکان  Set upتوجه روزانه به -

 ونتیلاتور

 تنفسی و سطح هوشیاری بیمار در طی بستری بیمار .  توجه به تغییرات وضعیت-

،  Spo2درصورت اکستیوب شدن و جدایی از دستگاه ، کنترل بیمار از نظر علائمی مانند احساس تنگی نفس ، افت  -

خستگی ، اضطراب ، تعریق ، رنگ پریدگی و یا سیانوز ، خواب آلودگی ، بی قراری و استفاده از عضلات کمک تنفسی . 

ین علائم می تواند نمایانگر عدم آمادگی بیمار برای جدایی از دستگاه باشد.( تشویق بیمار به تنفس عمیق ، مناسب  ) ا

 و سرفه موثر جهت خروج ترشحات تنفسی بعد از اکستیوب کمک کننده می باشد.

.) پرهیز از شروع در صورت لزوم ارسال کشت ترشحات تنفسی و شروع آنتی بیوتیک بر اساس جواب آنتی بیو گرام-

 آنتی بیوتیک های وسیع الطیف در موارد غیر ضروری و در صورت لزوم درخواست مشاوره عفونی(

 نظارت بر اقدامات پزشک و پرستار توسط سوپروایزر و سرپرستار است.-

ه ماندن تا چند ساعت پس از اکستیوب شدن ، تشویق بیمار به تنفس عمیق و سرف Npoآموزش به بیمارشامل )-

شدن بیمار توصیه به مصرف  poموثر جهت خروج ترشحات تنفسی ، همکاری جهت فیزیوتراپی تنفسی ، در صورت 

 مواد غذایی سبک با حجم کم و دفعات بیشتر توسط پزشک و پرستار  انجام می شود.

آموزش به بیمار پس از ترخیص در خصوص مراجعه به پزشک در صورت بروز علائمی مانند خشونت صدا یا تنگی -



نفس ، خلط  که ممکن است با تغییر رنگ به سبز یا زرد یا خونی همراه باشد، تب ، درد قفسه سینه خصوصا در زمان 

 تنفس توسط پزشک و پرستار  . 

 : ارتقاء وضعیت سلامت بیماران ، بهبود مستمر خدمات بالینیبیمارستان رعایت همسویی با سیاست های اصلی
 

 

 

 

 -زهرا مرادیتهیه کننده : 

 فاطمه صادقی
 دکتر امیدبحیراییابلاغ کننده :  محسن رضاییتائید کننده : 

 
کارشناس هماهنگ امضا ء ) سمت ( : 

کارشناس کنترل -کننده ایمنی بیمار

 عفونت

       

 

       

مدیر  امضا ء ) سمت ( :

 پرستاری

 

 

 

 مدیر عاملامضا ء ) سمت ( : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در ارتباط با کاهش عفونت های ادراری مراقبت بسته ایمدیریت   :روش اجرایی عنوان

 IKhH/ Mng-Reg/008   :کد خط مشی
 26/08/1398 تاریخ اولین تنظیم :

 5  شماره بازنگری: سالیانه:  دوره بازنگری

 مسئول کنترل عفونت فرد پاسخگو: کلیه بخش های بستری دامنه:

( مجموعه ای از اعمال مبتنی برشواهد است که به کار گیری آن ها منجر به Bundlesمراقبت بسته ای )  :تعاریف

نظام سلامت جهت ارائه  پیشرفت در پیامد ها و پیش آگهی بیماران خواهد شد. تعداد زیادی از مراقبت بسته ای در

خدمات استاندارد قابل دسترسی است. بسته حاضر جهت پیشگیری از عفونت های بیمارستانی و کمک به ایجاد 

محدودیت در مقاومت میکروبی ) ناشی از اجبار به استفاده از آنتی بیوتیک در موارد عفونت های بیمارستانی ( در 

 مرکز می باشد.

( ، یکی از راه های موثر جهت تغییر در فرهنگ ایمنی و ارائه Bundlesقبت بسته ای ) استفاده از مداخلات  مرا

 بهترین مراقبت از بیمار با استفاده از کار گروهی است.

 عفونت های بیمارستانیدر راستای پیشگیری و کاهش  مدیریت بسته ای خط مشی و اهداف:

 خدمات پرستاری ، سوپروایزر های بالینی ، پرستاران ، بیمارانپزشکان ، مدیر شناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان: 

نیروی انسانی ، تجهیزات شستشوی  دست ، تجهیزات حفاظت فردی ، کاتتر  : شناسایی و تامین امکانات و منابع

های ادراری ) سوند فولی ،  نلاتون ( ، سرنگ ، آب مقطر ، بتادین ، ست پانسمان استریل ، یورین بگ ، شان 

 ستریل ، دستکش استریل ، ژل لوبریکنت ا

 تجربیات بیمارستان منابع: 



ساعت بعد از بستری در بیمارستان به آن آلوده  72تا  48عفونتهای بیمارستانی به عفونتی گفته می شود که بیمار 

ر، افزایش می شود. که منجر به افزایش مصرف آنتی بیوتیک ، طولانی شدن مدت اقامت بیمار و تحمیل هزینه بیشت

احتمال مرگ و میر ، احتمال سرایت عفونت به جامعه و کاهش رضایت مندی می شود .  استفاده از مراقبت بسته ای 

 می تواند درکاهش میزان بروز عفونت های بیمارستانی موثر باشد.

 عفونت های اکتسابی ناشی از مراقبت در بیمارستان شامل موارد زیر است: 

 تنفسی ) ذات الریه (عفونت های سیستم  -1

 عفونت های سیستم ادراری  -2

 عفونت های محل عمل جراحی -3

 عفونت های خونی ) سپسیس( -4

 *پیشگیری از عفونت های سیستم ادراری :

 اندیکاسیون های تعبیه کاتتر ادراری:

( در طی دوران بیماری در بیماران با وضعیت  I&Oمحاسبه حجم ادرار در بیماران )کنترل تعادل مایعات )-

 استفاده نمی شود(  I&Oناپایدار()در بیمارانی که می توانند از ظروف مدرج استفاده کنند ، کاتتر ادراری برای کنترل 

 احتباس ادرار)در صورت عدم رفع احباس ادراری با روش های دیگر ممکن نیست( -

 انسداد در مسیر خروجی مثانه-

 مارانی که بی اختیاری ادراری دارند ، برای کمک به بهبود زخم های باز ناحیه ساکروم یا پرینهدر بی-

 در بیمارانی که بی اختیاری دارند )زمانی که هیچ روش دیگری عملی نیست.(-

 شکستگی لگن و ..( 0در بیمارانی که مدت طولانی باید بدون حرکت باشند -

 ( End Stageدر بیماران بسیار بد حال ) -

برای گرفتن نمونه ادرار جهت کشت در برخی بیماران که قادر به گرفتن نمونه نیستند.)با استفاده از نلاتون یا کاندوم -

 ادراری() جهت نمونه گیری از سوند فولی استفاده نمی شود.(

 برای کمک به مراقبت در زخم پرینئال-

 قبل از عمل جراحی برای  پروسیجرهای جراحی ، شامل : -

 بیمارانی که تحت عمل جراحی اورولوژی و سایر جراحی های مربوط به سیستم ادراری تناسلی قرار گرفته اند.-

بیمارانی که نیازمند کاتتر سوپراپوبیک هستند) به طور مثال پس از جراحی که جریان ادرار قطع می شود مانند -

 پروستات استفاده می شود و اغلب برای روزها ، هفته ها و یا حتی به دائمی می تواند مورد استفاده قرار گیرد.(جراحی 



 در مواردی که زمان جراحی طولانی باشد.-

 بیمارانی که در طی جراحی حجم زیادی از مایعات یا داروهای مدر دریافت کنند .-

 علائم عفونت ادراری:

ادرار کردن ، درد لگن در خانم ها ، درد مقعد در آقایان ، کم شدن حجم ادرار ، بدبو شدن  سوزش یا درد در هنگام-

 ادرار ، تغییر رنگ ادرار )صورتی یا قهوه ای شدن آن ( ، دیدن لکه های خون در ادرار

 Procidureروش اجراء 

 اقدامات پرستاری در مراقبت از کاتتر ادراری:

برای بیمار با دستور پزشک ، توسط پرستار.) حتی المقدوراجتناب از سونداژ ادراری تعبیه سوند ادراری یا نلاتون -

 بیمار و تعبیه سوند ادراری برای بیمار فقط در صورت ضرورت و با اندیکاسیون (

اده رعایت تکنیک استریل در تعبیه کاتتر ادراری.) آماده نمودن کلیه وسایل بر بالین بیمار قبل از انجام پروسیجر،استف-

از ست استریل ، دستکش استریل ، شان استریل، ضدعفونی ناحیه با بتادین و... و ترجیحا تعبیه سونداژتوسط 

شدن در حین اقدام به سوند گذاری( و قید نمودن تاریخ تعبیه بر روی سوند  Unsterileدوپرستار جهت پیشگیری از 

 ادراری  و در گزارش پرستاری .

 ن دستکش استریل .شستشوی دست قبل از پوشید-

 ترجیحا استفاده از کوچکترین قطر سوند ادراری که مناسب فرد باشد.-

 پر کردن بالن سوند ادراری با میزان مناسب ) ترجیحا آب مقطر ( .-

 خودداری از جلو وعقب بردن سوند ادراری . -

 تثبیت  کاتتر روی کشاله ران جهت پیشگیری از جا به جایی و کشیده شدن کاتتر .-

 رعایت بهداشت دست قبل و بعد از سوند گذاری .-

 محکم کردن محل اتصال کاتتر به کیسه ادرار .-

 حفظ جریان ادرار و جلوگیری از انسداد جریان آن.-

پایین تر بودن کیسه ادرار از سطح مثانه  در تمام مدت ) تا از برگشت ادرار به داخل مثانه جلوگیری شود و به هیچ  -

 ن قرار نگیرد.(عنوان روی زمی

 تعویض کیسه ادرار در زمان های مشخص) طبق دستورالعمل کنترل عفونت.( و قید تاریخ  تعویض بر روی کیسه.-

 تمیز کردن ظرف جمع آوری ادرار برای هر بیمار .-

 جلوگیری از پاشیدن ادرار .-



 جلوگیری از تماس شیر خروجی کیسه ادرار با سطوح غیر استریل.-

 پایین یورین بگ  با اسپری ضدعفونی کننده پس از هر بار تخلیه ادرار .  ضدعفونی پیچ -

رعایت احتیاطات استاندارد شامل استفاده از دستکش و گان وشیلد و...در زمان دستکاری کاتتر یا سیستم جمع آوری -

 ادرار

 تمیز کردن و شستشوی روزانه پرینه -

 ود سوند به بدن )در صورت وجود به پزشک اطلاع داده شود(توجه به قرمزی ، چرک ، درد یا سوزش در محل ور-

 توجه به درجه حرارت بدن بیمار قبل و بعد از تعبیه سوند ادراری.-

 توجه به ظاهر ادرار) رنگ و حجم ، وجود لخته خون یا خون روشن ، پیوری و ...( ، و ثبت در گزارش پرستاری.-

 مات لازم است.نظارت سرپرستار یا مسئول شیفت بر صحت اقدا-

 توجهات پزشکی در ارتباط با کاتتر ادراری:

 رعایت اندیکاسیون های تعبیه کاتتر ادراری.-

خارج کردن کاتتر ادراری به محض اینکه بیمار اندیکاسیون نداشت .)بررسی روزانه بیمار از نظر نیاز به کاتتر ادراری و -

 خارج کردن کاتتر در صورت عدم نیاز .(

 ش پرستار در ارتباط با رنگ و حجم ادرار و همچنین  درجه حرارت بیمار .توجه به گزار-

) با دادن این آموزش  برنامه مراقبتی جهت جلوگیری از بی اختیاری ادراری پس از خروج سوند ادراری:

 ها و اجرای آن توسط بیمار از احتمال سونداژ مجدد به دلیل بی اختیاری کاسته می شود (

 به بیمار جهت تقویت عضلات پرینه و کف لگنآموزش ورزش کگل -

در صورت نیاز بیمار به سوند ادراری به مدت طولانی ، احتمال بی اختیاری یا احتباس ادراری بعد از خروج سوند -

وجود دارد. برای پیشگیری از بروز بی اختیاری ، قبل از خروج سوند ، سوند ادراری سه ساعت کلمپ شود و بعد نیم 

ود و این عمل چندین مرتبه تکرار شود تا مثانه آمادگی نگهداری حجمی از ادرار را پیدا کند. توجه شود ساعت باز ش

در صورتی که بیمار قبل از پایان سه ساعت اظهار پری مثانه و ناراحتی کند ، می بایست کلمپ سوند باز شود تا ادرار 

 تخلیه شود.

 پس از درآوردن سوند)تا از سونداژ مجدد پیشگیری شود(: تباس دراریاحتشویق بیمار به اقدامات زیر در صورت بروز -

 ریختن آب گرم روی مثانه ، ماساژ مثانه )فشار آرام روی مثانه ( ، باز کردن شیر دستشویی ، نشستن در وان آب گرم 

 آموزش به بیمار در ارتباط با مراقبت از کاتتر ادراری:

در صورت ترخیص بیمار با کاتتر ادراری ، دادن آموزش های لازم در زمینه مراقبت از کاتتر ادراری توسط پزشک و -



 پرستار به بیمار.شامل:

 عدم دستکاری محل ورود سوند به بدن-

خته خون ، مراجعه به پزشک در صورت بروز مواردی مانند : درد شکم ، تب ، تغییر رنگ و بوی ادرار ) ادرار خونی ، ل-

ادرار تیره ( ، نداشتن ادرار یا ادرار خیلی کم ، احتباس ادراری با وجود داشتن سوند،ایجاد تورم، قرمزی  ، چرک ، درد 

 و سوزش محل ورود سوند به بدن .

 پایین تر نگه داشتن کیسه ادرار نسبت به بدن.-

 ود(تخلیه کیسه ادرار در زمان مناسب ) منتظر نشوید کیسه کاملا پر ش-

 جلوگیری از خم شدگی و پیچ خوردگی لوله سوند که می تواند مانع از خروج ادرار شود .-

 شستن دست ها قبل و بعد از تماس با کیسه ادرار.-

 جلوگیری از کشیده شدن سوند ادراری .-

ی کامل ناحیه در صورتی که بیمار سوند ندارد ، آموزش به بیمار برای گرفتن نمونه ادرار جهت کشت ادرار) شستشو-

 پرینه قبل از نمونه گیری ، دور ریختن اول و آخر ادرار و جمع آوری وسط ادرار(

در صورتی که بیمار برای عفونت ادراری آنتی بیوتیک دریافت می کند ، توصیه به تکمیل دوره درمان )توضیح به -

رفع کامل عفونت نیست. دوره درمان باید  بیمار در رابطه با اینکه رفع علائم در روزهای اول درمان نشانه بهبودی و

 کامل شود.(

 : ارتقاء وضعیت سلامت بیماران ، بهبود مستمر خدمات بالینیرعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان

 
 -زهرا مرادیتهیه کننده : 

 فاطمه صادقی
 دکتر امید بحیراییابلاغ کننده :  محسن رضاییتائید کننده : 

 
کارشناس هماهنگ امضا ء ) سمت ( : 

کارشناس کنترل -کننده ایمنی بیمار

 عفونت

       

 

       

مدیر  امضا ء ) سمت ( :

 پرستاری

 

 

 

 مدیر عاملامضا ء ) سمت ( : 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 در ارتباط با کاهش عفونت های محل جراحی مراقبت بسته ایمدیریت   :روش اجرایی عنوان

 IKhH/ Mng-Reg/008    :کد خط مشی
 26/08/1398 تاریخ اولین تنظیم :

 5  شماره بازنگری: سالیانه:  دوره بازنگری

 مسئول کنترل عفونت فرد پاسخگو: کلیه بخش های بستری دامنه:

( مجموعه ای از اعمال مبتنی برشواهد است که به کار گیری آن ها منجر به Bundlesمراقبت بسته ای )  :تعاریف

پیشرفت در پیامد ها و پیش آگهی بیماران خواهد شد. تعداد زیادی از مراقبت بسته ای در نظام سلامت جهت ارائه 

خدمات استاندارد قابل دسترسی است. بسته حاضر جهت پیشگیری از عفونت های بیمارستانی و کمک به ایجاد 

بیوتیک در موارد عفونت های بیمارستانی ( در  محدودیت در مقاومت میکروبی ) ناشی از اجبار به استفاده از آنتی

 مرکز می باشد.

( ، یکی از راه های موثر جهت تغییر در فرهنگ ایمنی و ارائه Bundlesاستفاده از مداخلات  مراقبت بسته ای ) 

 بهترین مراقبت از بیمار با استفاده از کار گروهی است.

 عفونت های بیمارستانیدر راستای پیشگیری و کاهش  مدیریت بسته ای خط مشی و اهداف:

 پزشکان ، مدیر خدمات پرستاری ، سوپروایزر های بالینی ، پرستاران ، بیمارانشناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان: 



نیروی انسانی ، تجهیزات و امکانات شستشو و اسکراب دست ، دستکش استریل ،  شناسایی و تامین امکانات و منابع: 

محلول های ضدعفونی جهت اسکراب ناحیه عمل ، ست های استریل جراحی ، تجهیزات لازم جهت استرلیزاسیون 

ی بیوتیک ابزار جراحی ) اتوکلاو و تست های مربوط به آن (، تجهیزات حفاظت فردی ، وسایل شیو ناحیه عمل ، آنت

 های پروفیلاکسی  

 تجربیات بیمارستان منابع: 

ساعت بعد از بستری در بیمارستان به آن آلوده  72تا  48عفونتهای بیمارستانی به عفونتی گفته می شود که بیمار 

می شود. که منجر به افزایش مصرف آنتی بیوتیک ، طولانی شدن مدت اقامت بیمار و تحمیل هزینه بیشتر، افزایش 

احتمال مرگ و میر ، احتمال سرایت عفونت به جامعه و کاهش رضایت مندی می شود .  استفاده از مراقبت بسته ای 

 می تواند درکاهش میزان بروز عفونت های بیمارستانی موثر باشد.

 عفونت های اکتسابی ناشی از مراقبت در بیمارستان شامل موارد زیر است: 

 ت الریه (عفونت های سیستم تنفسی ) ذا -1

 عفونت های سیستم ادراری  -2

 عفونت های محل عمل جراحی -3

 عفونت های خونی ) سپسیس( -4

 *پیشگیری از عفونت های  محل عمل جراحی :

عفونت محل جراحی عبارت است ازعفونتی که بعد از جراحی در بخشی از بدن که جراحی انجام شده است اتفاق می 

 افتد.

قرمزی و درد در اطراف محل جراحی ، خروج مایع کدر از  محل جراحی عبارتند از :برخی علائم شایع عفونت 

 محل جراحی، احتمال سفتی و تورم محل جراحی ، تب ، لرز، بی اشتهایی ، استفراغ 

 Procidureروش اجراء 

 در بخش:

کنترل قند خون بیمار توسط پزشک معالج  ) اجرای صحیح دستورات دارویی داده شده در این زمینه توسط پرستار(. -

 ضروری است. mg/dl 200حفظ قند خون حین عمل  کمتر از 

 درمان و ریشه کن نمودن عفونت های قبلی  پیش از عمل جراحی  الکتیو.  -

 ا یک ماده ضدعفونی کننده  شب قبل از عمل.در صورت عدم منع ، استحمام با صابون ی-

)زدن موهای موضع عمل توصیه نمی شود، مگر در مواردی که موبا عمل تداخل می شیو ناحیه عمل با موتراش برقی -

ساعت مانده به عمل کوتاه شوند.  2نماید. در صورت ضرورت برداشتن موها ،آن ها  بایستی با قیچی در زمان کمتر از 



از مو کن برقی برای کوتاه نمودن موها  تیغ به دلیل افزایش احتمال عفونت موضع عمل توصیه نمی شود.( زدن موها با

 نبایستی استفاده شود.

دقیقه  60تزریق آنتی بیوتیک پروفیلاکسی تجویز شده توسط پزشک مطابق دستورالعمل های استاندارد تجویز و -

 قبل از برش جراحی .

ساعت به درازا بکشد یا در  4در صورتی که  زمان جراحی بیش از  وتیک پروفیلاکسیتجویز دوز مجدد آنتی بی -

 صورتی که شواهد دال بر خونریزی وسیع و فوق العاده حین جراحی باشد.

 روز قبل از جراحی توسط پزشک معالج  30تشویق بیمار به ترک مصرف دخانیات  از -

 تعویض پانسمان بیمار مطابق دستور پزشک .-

از عمل باز نشود )بستگی به دستور  ساعت پس 48الی  24پانسمان استریل روی زخم جراحی بایستی به مدت -

 پزشک و شرایط زخم دارد (

کنترل پانسمان محل جراحی ) در صورتی که پانسمان خیس یا مرطوب باشد یا باز شده باشد یا جا به جا شده باشد -

 رون باشد، بایستی بلافاصله پانسمان با رعایت نکات استریل تعویض گردد.(و قسمتی از ناحیه جراحی از پانسمان بی

بستن  پنچره اتاق در زمان تعویض پانسمان و استفاده پرستار ماسک جراحی و تجهیزات حفاظت فردی ) شیلد ، -

 گان و ...( .

 استفاده از یک ست پانسمان جداگانه  برای پانسمان هر بیمار-

 پانسمان استفاده از دستکش استریل .شستن دست ها قبل از -

 آماده کردن کلیه وسایل مورد نیاز تعویض پانسمان  بر بالین بیمار  قبل از باز کردن پانسمان بیمار . -

 پانسمان کردن  محل ورود درن به بدن  مطابق نکات استریل )در صورتی که ناحیه جراحی درن داشته باشد( .-

س و نیمه خیس ناحیه حراحی یا درن ها و توجه به رنگ ترشحات ناحیه جراحی و کنترل و ثبت تعداد گازهای خی-

 درن ها در زمان تعویض پانسمان و ثبت آن با ذکر ساعت در گزارش پرستاری و اطلاع به پزشک

 چک درجه حرارت بدن بیمار به طور دقیق و ثبت آن در پرونده.-

 توجه به هواگیری محفظه درن های هموواگ. -

به دستور پزشک در ارتباط با پایین تر بودن سطح درن از بدن بیمار یا هم سطح بودن درن با بدن بیمار و توجه -

 اجرای آن.

 توجه به اجرای صحیح آنتی بیوتیک های تجویز شده پس از جراحی-

 اطلاع هرگونه تغییر رنگ و بو و میزان ترشحات ناحیه جراحی و تب بیمار به پزشک-

در صورتی که اندیکاتور ست باز شده برای پانسمان، استرلیزاسیون ست را تایید نمی کند،    CSRعودت ست به واحد -



 و استریل کردن مجدد آن ها. CSRو ریکال کردن  تمامی ست های استریل شده در تاریخ مذکور توسط واحد 

 دراتاق عمل:

 اق عمل از شرکت در عمل منع می گردند.پرسنل جراحی آلوده یا عفونت یافته تا زمان بهبودی ، توسط مسئول ات-

 مسئول اتاق عمل ورود پرسنل به اتاق عمل را به پرسنل ضروری محدود می نماید.-

 2ناحیه دست و ساعد هابایستی به مدت  شستشو و اسکراب دست ها قبل از جراحی به طور صحیح انجام می شود.-

 اده می شود.دقیقه  اسکراب می شود. و دستکش استریل دست استف 5تا 

استفاده از ماسک جراحی توسط تیم جراحی ضروری بوده و در صورت مرطوب شدن در حین عمل جراحی تعویض -

 می شود.

 تیم جراحی  ماسک را به گردن آویزان ننموده و یا آن را در جیب نمی گذارند.-

می رود ،  از پیش بند های در زمانی که احتمال مرطوب شدن  تیم جراحی از گان و کلاه استفاده می نمایند-

 پلاستیکی استفاده می شود. 

 شان استریل برای ناحیه جراحی استفاده می شود.-

 درب های اتاق عمل در حین عمل باید بسته می باشند-

کلیه وسایل از نظر صحت فرایند استرلیزاسیون توسط کمک جراح مورد بررسی قرار گرفته و اندیکاتور مربوطه در -

 ر چسبانده می شود.پرونده بیما

عودت  CSRدر صورتی که اندیکاتور ست باز شده برای جراحی ، استرلیزاسیون ست را تایید نمی کند، ست به واحد 

تمامی ست های استریل شده در تاریخ مذکور را ریکال می کند و مجددا استریل می  CSRداده می شود. و واحد 

 نماید.

 توسط کمک بهیار گندزدایی می شود.در بین دو عمل وسایل و سطوح آلوده -

 پس از آخرین عمل کف اتاق  عمل توسط پرسنل خدمات گندزدایی می شود.-

بار تهویه هوا در ساعت انجام شده و حداقل سه بار  15تهویه فشار مثبت در اتاق عمل بایستی برقرار باشد و حداقل -

 به کف زمین باشد.آن هوای تازه باشد و ورود آن از سمت سقف وخروج آن نزدیک 

 آموزش به بیمار در زمان ترخیص:

در زمان ترخیص در صورت نیاز به ادامه پانسمان ، توصیه لازم در مورد مراجعه به درمانگاه جهت تعویض پانسمان -

 می شود.

ده در صورتی که بیمار با درن ترخیص می شود ، توصیه لازم در مورد مراقبت های لازم انجام می شود ) درن کشی-



نشود، در صورت خیس شدن پانسمان حتما پانسمان تعویض شود ، در صورت تغییر وضعیت ترشحات از نظر رنگ ، بو 

 (، حجم حتما به پزشک مراجعه کند.

علائم خطر و علائم عفونت به بیمار آموزش داده می شود )شامل : خارج شدن ترشح از ناحیه جراحی ، ضعف و بی -

طراف محل جراحی ، خروج مایع کدر از محل جراحی، احتمال سفتی و تورم محل جراحی ، قرمزی و درد در ا حالی، 

 تب ، لرز، بی اشتهایی ، استفراغ (

 مراجعه به پزشک در زمان تعیین شده پس از جراحی توصیه می شود. -

در منزل و عدم مراجعه به درمانگاه جهت کشیدن بخیه ها با دستور پزشک، توصیه می شود.) عدم کشیدن بخیه ها -

 دستکاری و استفاده از وسایل غیر استریل در منزل مانند قیچی ،  ناخن گیر و ...برای کشیدن بخیه ها (

 : ارتقاء وضعیت سلامت بیماران ، بهبود مستمر خدمات بالینیرعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان
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 در ارتباط با کاهش عفونت های خونی )سپسیس( مراقبت بسته ایمدیریت   :روش اجرایی عنوان

 IKhH/ Mng-Reg/008    :کد خط مشی
 26/08/1398 تاریخ اولین تنظیم :

 5  شماره بازنگری: سالیانه:  دوره بازنگری

 مسئول کنترل عفونت فرد پاسخگو: کلیه بخش های بستری دامنه:

( مجموعه ای از اعمال مبتنی برشواهد است که به کار گیری آن ها منجر به Bundlesمراقبت بسته ای )  :تعاریف

پیشرفت در پیامد ها و پیش آگهی بیماران خواهد شد. تعداد زیادی از مراقبت بسته ای در نظام سلامت جهت ارائه 

و کمک به ایجاد خدمات استاندارد قابل دسترسی است. بسته حاضر جهت پیشگیری از عفونت های بیمارستانی 

محدودیت در مقاومت میکروبی ) ناشی از اجبار به استفاده از آنتی بیوتیک در موارد عفونت های بیمارستانی ( در 

 مرکز می باشد.

( ، یکی از راه های موثر جهت تغییر در فرهنگ ایمنی و ارائه Bundlesاستفاده از مداخلات  مراقبت بسته ای ) 



 با استفاده از کار گروهی است.بهترین مراقبت از بیمار 

 عفونت های بیمارستانیدر راستای پیشگیری و کاهش  مدیریت بسته ای خط مشی و اهداف:

 پزشکان ، مدیر خدمات پرستاری ، سوپروایزر های بالینی ، پرستاران ، بیمارانشناسایی صاحبان فرایند و ذینفعان: 

تجهیزات شستشوی دست ، محلول های هندراب ، تجهیزات حفاظت نیروی انسانی ،  شناسایی و تامین امکانات و منابع: 

فردی ، دستکش استریل ، ست های پانسمان یا ست های بخیه استریل ، شان پرفوره استریل ، الکل یا بتادین یا محلول 

تلف ، کاتتر های ورید اسکراب مناسب جهت اسکراب پوست ناحیه کاتتریزاسیون ، کاتترهای محیطی در اندازه های مخ

 مرکزی ، کاتتر همودیالیز ، انواع ستهای سرم و  سه راهی ها و رابط های پمپ انفوزیون و ست خون .

 تجربیات بیمارستان منابع: 

ساعت بعد از بستری در بیمارستان به آن آلوده  72تا  48عفونتهای بیمارستانی به عفونتی گفته می شود که بیمار 

منجر به افزایش مصرف آنتی بیوتیک ، طولانی شدن مدت اقامت بیمار و تحمیل هزینه بیشتر، افزایش می شود. که 

احتمال مرگ و میر ، احتمال سرایت عفونت به جامعه و کاهش رضایت مندی می شود .  استفاده از مراقبت بسته ای 

 می تواند درکاهش میزان بروز عفونت های بیمارستانی موثر باشد.

 ای اکتسابی ناشی از مراقبت در بیمارستان شامل موارد زیر است: عفونت ه

 عفونت های سیستم تنفسی ) ذات الریه ( -1

 عفونت های سیستم ادراری  -2

 عفونت های محل عمل جراحی -3

 عفونت های خونی ) سپسیس( -4

 *پیشگیری از  عفونت های خونی ) سپسیس(:

عامل عفونت در یکی از اعضا بدن ، وارد جریان خون شود. به حضور  عفونت خون زمانی ایجاد می شود که باکتری

باکتری در خون باکتریمی یا سپتی سمی گفته می شود. اگر در جایی از بدن عفونت ایجاد شود ، احتمال ورود باکتری 

 به جریان خون و بروز عفونت خون وجود دارد.

  از علائم عفونت خون :

و بیحالی ، تنفس سریع ، افزایش سرعت ضربان قلب ، رنگ پریدگی خصوصا در  لرز ، تب شدید یا متوسط ، ضعف

 صورت  ، گیجی و کاهش سطح هوشیاری  در صورت شدید بودن عفونت و ...  می باشد.

 Procidureروش اجراء 



 مراقبت های کاتتر های ورید محیطی )آنژیوکت( جهت پیشگیری از عفونت خون:

ورید محیطی از قسمت های انتهایی اندامهای فوقانی استفاده کرده و در صورت اجبار به  پرستار در بالغین برای گرفتن

 استفاده از اندام تحتانی ، در اولین فرصت نسبت به تعویض و انتقال مسیر رگ گیری به اندام فوقانی اقدام می کند.

 ست.در نوزادان و اطفال هر دو اندام فوقانی و تحتانی و جمجمه قابل استفاده ا-

 رعایت بهداشت دست ها )شستشو با آب و صابون یا هندراب ( قبل و بعد از لمس محل رگ گیری  را انجام می دهد.-

 دستکش لاتکس قبل از رگ گیری پوشیده می شود.-

 کاتتر داخل عروقی ، روش آسپتیک را رعایت می کند.  در زمان رگ گیری و مراقبت از-

 و مرکزی را روزانه از نظر علائم فلبیت بررسی می کند محل ورود کاتتر های عروقی محیطی-

 در صورت عدم نیاز به کاتتر داخل عروقی هرچه سریع تر آن را خارج می کند.-

ساعت یک بار تعویض می شود و درصورت بروز هرگونه علامت  فلبیت یا بروز مشکل  72کاتتر های محیطی هر -

 زودتر جهت تعویض کاتتر اقدام می شود.

 ت ناحیه تزریق ) تزریق عضلانی ، زیر جلدی و ....( به خوبی ضد عفونی می شود.پوس-

 در صورتی که ناحیه تزریق لمس شود ، مجددا ضدعفونی می شود.-

 برای تزریقات از وسایل یک بار مصرف استفاده می شود.-

 عفونت خون:مراقبت های مربوط به کاتتر های ورید مرکزی و کاتتر همودیالیز جهت پیشگیری از 

 تعبیه کاتتر ورید مرکزی توسط پزشک انجام می شود.-

پزشک اسکراب دست ها را قبل از انجام پروسیجر انجام می هد. و دستکش استریل پوشیده می شود.  ماسک جراحی 

 و کلاه استفاده می شود.

 شود. قبل از شروع پروسیجر ست بخیه و وسایل مورد نیاز و تجهیزات حفاظت فردی آماده می-

 از شان پرفوره استریل برای موضع مورد نظر استفاده می شود.-

در بالغین برای پیشگیری از خطر عفونت ، برای تعبیه کاتتر ورید مرکزی ترجیحاً از ورید ژگولار یا ساب کلاوین -

 استفاده می شود.

 تفاده نمی کند.پزشک در بالغین حتی المقدور از ورید فمورال برای تعبیه کاتتر ورید مرکزی اس-

در صورت نیاز به تعبیه کاتتر ورید مرکزی یا کاتتر موقت همودیالیز ، بیمار با هماهنگی به اتاق عمل فرستاده می -

 شود و در اتاق عمل پروسیجر انجام می شود.) به جز بیماران بستری در آی سی یو که در آی سی یو انجام می شود.(

 جر انجام می شود.تکنیک آسپتیک در حین انجام پروسی-



 محل ورود کاتتر با محلول ضدعفونی ، ضد عفونی می شود. -

پرستار پانسمان ناحیه کاتتر ورید مرکزی یا کاتتر موقت همودیالیز را روزانه تعویض می کند و محل ورود کاتتر و -

ام از این علائم به پزشک محل بخیه های آن  را از نظر عفونت ، ترشح ، قرمزی بررسی می کند.  در صورت بروز هر کد

 اطلاع داده می شود.

 .درجه حرارت بدن بیمار به طور مرتب کنترل و در پرونده ثبت می شود-

 تعویض ست های تزریق جهت پیشگیری از عفونت خون: 

 ساعت تعویض می کند. 24پرستار ست ها و سه راهی ها و رابط های پمپ انفوزیونِ مورد استفاده را هر -

ه برای تزریق خون ، فراورده خونی و یا امولوسیون های چربی ) مانند اینترالیپید ( استفاده می شود ،  ست هایی ک-

 بعد از هر بار تزریق تعویض می شوند.

 ساعت و ر زمانی که ویال عوض می شود ، تعویض می نماید. 12تا  6ست تزریق پروپوفول هر -

 سایر مراقبت ها جهت پیشگیری از عفونت خون:

راقبت از هرگونه زخم در بدن جهت پیشگیری از عفونت زخم و انتشار آن به خون ) تمیز نگه داشتن زخم و م-

 پانسمان استریل آن(

 مراقبت از زخم بستر و زخم های دیابتی جهت پیشگیری از عفونت به درستی انجام می شود. -

ن محل زخم با مدفوع ممانعت می شود و شستشو در صورتی که زخم در ناحیه پرینئال یا باتکس باشد،  از آلوده شد-

و ضدعفونی ناحیه درصورت آلوده شدن ، انجام می شود. . برای پیشگیری از آلودگی زخم و خیس شدن پانسمان با 

 ادرار ،ترجیحاً سوند فولی در این موارد استفاده می شود.

یا در صورت وجود عفونت در قسمتی از مصرف صحیح و به موقع آنتی بیوتیک ها با دستور پزشک پس از جراحی -

 بدن ) مثل عفونت ادراری یا تنفسی و ...( اجرا می شود.

درصورت نیاز به گرفتن نمونه خون جهت کشت خون ، نمونه در سه مرحله و به فاصله بیست دقیقه تا نیم ساعت از -

ضدعفونی پوست و درب ظرف جمع هم گرفته می شود و بر هر نمونه ساعت و تاریخ نمونه گیری هم قید می شود. 

 آوری نمونه به درستی انجام می شود.

 شستشوی دست ها قبل از هر اقدامی برای بیمار انجام می شود.-

 : ارتقاء وضعیت سلامت بیماران ، بهبود مستمر خدمات بالینیرعایت همسویی با سیاست های اصلی بیمارستان

 



 



                                                                                                   

 موارد استفاده شستشوی دست با آب و صابون :

( باشند . ) کثیفی مشهود دستها با توجه به معیارهای فرهنگی  Visibly dirtyدستها بصورت آشکارا کثیف  )  – 1

، قومی ، عوامل محیطی و اعتقادات کثیفی مشهود دستها با توجه به معیارهای فرهنگی ، قومی ، عوامل محیطی و 

ی از کثیفی مشهود دستها با توجه به معیارهای فرهنگی ، قومی ، عوامل محیطی و اعتقادات  مذهبی در هرکشور

 دنیا توجیه می شود . (

 دستها بصورت مشهود آلوده به مواد پروتئینی نظیر خون و یا سایر مایعات بدن باشد. – 2

دستها در معرض تماس احتمالی یا ثابت شده با ارگانیسم های بالقوه تولیدکننده اسپور باشند از جمله در موارد  - 3

( شستن دست با آب و صابون روش ارجح در رعایت  Clostridioum dificileطغیانهای کلستریدیوم دیفیسیل )

 بهداشت دست محسوب می شود .

بر اساس اجماع نظر کارشناسان ، مطالعات بالینی و یا اپیدمیولوژیک پیشنهادی و یا دلایل تئوریک ، شستن  - 4

 دست با آب و صابون بعد از استفاده از توالت توصیه شده است .

 ثانیه  60تا  40 با آب و صابون: مدت زمان شستشوی دست

 مراحل انجام شستشوی دست با آب و صابون :

 دست ها را با آب خیس کنید . - 1

 به مقدار کافی صابون بکار ببرید تا تمام سطوح دست را بپوشانید . - 2

 کف دست ها را به هم بمالید . - 3

 این عمل را با دست دیگر نیز انجام دهید .کف دست راست را به پشت دست چپ و لای انگشتان بمالید .  - 4

 کف دست ها و بین انگشتان را به هم بمالید . - 5

 پشت انگشتان را به حالت خم شده به کف دست دیگر بمالید . - 6

شست دست چپ را به صورت چرخشی توسط کف دست راست بمالید . این عمل را با دست دیگر نیز انجام  - 7

 دهید .

را به صورت چرخشی با انگشتان خم شده دست راست بمالید . این عمل را با دست دیگر نیز  کف  دست چپ - 8

 انجام دهید .

 دست ها را آبکشی کنید . - 9

 دست ها را با حوله )دستمال ( یکبار مصرف خشک کنید . - 10

 از همان حوله برای بستن آب استفاده کنید . - 11



 :Hand rub)بر پایه الکل)  شستشوی دست با محلول موارد استفاده 

در موقعیت های ارائه خدمات بالینی به شرح ذیل که دستها بصورت آشکارا کثیف نمی باشند ترجیحأ با استفاده از 

 رعایت نمائید ،را بهداشت دستها  Hand rubمحلول های ضدعفونی با بنیان الکلی و بکارگیری 

 قبل و بعد از تماس مستقیم دستها با بیماران . - 1 

 بعد از درآوردن دستکش استریل و یا غیر استریل از دست خود . - 2

قبل از دست زدن به یا هر گونه جابجایی وسیله مورد استفاده در ارائه مداخلات درمانی تهاجمی برای بیمار. )  - 3

 صرفنظر از اینکه دستکش پوشیده اید یا خیر (

 بعد از تماس با مایعات یا ترشحات بدن ، غشاء مخاطی ، پوست آسیب دیده و یا پانسمان زخم در بیماران . - 4

در صورتیکه در حین مراقبت و یا انجام اقدامات درمانی ، دست شما بعد از تماس با ناحیه و یا موضع آلوده بدن  - 5

 بیمار با نواحی تمیز بدن او تماس خواهد یافت .

 بعد از تماس با اشیاء محیطی مجاور و نزدیک بیمار .  ) مشتمل بر تجهیزات پزشکی ( - 6

 30تا  ثانیه 20دست با مواد الکلی  :  شستشو مدت زمان 

 دست با مواد الکلی:شستشو  مراحل انجام

 پر کنید .. پاف 2بمیزان یک کف دست را از محلول  - 1

 کف دست را به هم بمالید. - 2

 راست را به پشت دست چپ و لای انگشتان بمالید؛  این عمل را با دست دیگر نیز انجام دهید ..کف دست  - 3

 پشت انگشتان را به حالت خم شده به کف دست دیگر بمالید . - 5 کف دست ها و بین انگشتان را به هم بمالید. - 4

را با دست دیگر نیز انجام شست دست چپ را به صورت چرخشی توسط کف دست راست بمالید . این عمل  -  6

 دهید .

دست چپ را به صورت چرخشی با انگشتان خم شده دست راست بمالید . این عمل را با دست دیگر نیز  کف - 7

 انجام دهید .

 صبر کنید دست ها خشک شوند . - 8

داشت و صابون برای رعایت به Hand rubبصورت همزمان از محلولهای ضدعفونی دست با بنیان الکلی جهت 

 . دست استفاده نکنید

 

 واحد کنترل عفونت مرکز


