
سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  1صفحه      

  )1شماره (بيمارستان ها تزريق خون در زنجيرهچك ليست ارزيابي                                

از اين چك ليست بايد .ه ودرپايگاه انتقال خون نگهداري شود دشبايد پر  شهريورواسفندهرسالاين چك ليست در  
يان هر مورد، قسمتي به نام مشاهدات و لذا در پا. براي بازرسيهاي بار اول و همچنين دفعات بعدي استفاده گردد

مشاهدات فرد بازرسي كننده در  ،ثبت اقدام اصلاحي در نظر گرفته شده تا درمراحل انجام بازرسي و در صورت نياز
آن قسمت لحاظ شده تا بتوان در بازرسي بعدي به دنبال انجام اقدامات اصلاحي مربوطه با توجه با مشاهدات ثبت 

. شود  منعكسرياست بيمارستان امضاء مدير پايگاه به   امشكلات مشاهده شده ب زديد وگزارش با. شده بود

:                              تاريخ ارزيابي                                                       :                      نام مركز درماني

 :بازرس يا بازرسين نام ونام خانوادگي 

 

٠B-وضعيت و موقعيت مكاني بانك خون الف 

 :وضعيت مكاني. 1

 امتياز                             ) 1(باساير بخشهاي آزمايشگاهي  مشترك* □                                                                      امتياز) 3(   مستقل  □

 امتياز) 0(نامناسب    □

 .دن فضاي بانك خون با انگل شناسي ويا ميكروب شناسي مكان بانك خون نامناسب مي باشددرصورت مشترك بو*

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز) 0( نامناسب *□ امتياز) 1-3(مناسب □ :فضاي بانك خون. 2

يره كم باشد و ميز كار بانك خون گنجايش گردد كه جا براي كار كردن، چيدن وسايل و غ‌نامناسب بودن به حالتي اطلاق مي*« 
در . . . و يا بعضي از وسايل مانند فريزر و )امتياز2(گذاشتن وسايل و مدارك موردنياز جهت انجام آزمايشات را نداشته باشد 

 ».)امتياز 1(بيرون از محيط كار گذاشته شده باشد

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 زامتيا) 0(نامناسب  □ امتياز) 3(اسب من □ :تهويه . 3

 ».گردد‌در فقدان سيستم تهويه مطبوع ،  عدم وجود ارتباط آزاد با هواي سالم محيط بيرون نامناسب اطلاق مي« 

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

  امتياز) 0(نامناسب  □ امتياز) 3(مناسب  □ : نور مناسب. 4

»  .كه بتوان آگلوتيناسيون يك پلاس را به راحتي رويت نمود نور مناسب نوري است«
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 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

  امتياز) 0(نامناسب  □ امتياز) 3(مناسب  □ :نظم و نظافت محلي. 5

د اوليه نامناسب آلوده بودن واضح محيط و كف به خون و پلاسما و ساير مواد آلاينده و نداشتن نظم در چيدن وسايل و موا«
» .گردد‌قلمداد مي

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

                           :دماي اتاق  پايش وثبت.6

 امتياز                                                        ) 1(   غير كاليبرهترمومتر □ امتياز) 1-3(ترمومتر كاليبره  □ 

 امتياز) 0(ترمومتر    فاقد □ 

 ». درجه سانتي گراد است20-24دماي مناسب اتاق منظور دماي « 

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز) 0(نامناسب   □ امتياز) 3(مناسب   □   :ونگهداري فرآورده تا زمان تزريق دسترسي بخشها به بانك خون.7

. دقيقه مي باشد30گرفتن كيسه خون كامل وگلبول قرمز از بانك خون تا تزريق آن حداكثر فاصله زماني بين تحويل «
يخچالي كه تمامي فاكتورهاي در نظر (دقيقه  تاتزريق خون نياز باشد فرآورده بايد در يخچال مناسب  30درصورتيكه بيشتراز 

 » .نگهداري گردد)گرفته شده براي يخچالهاي بانك خون درآن لحاظ شده باشد

 :اهداتمش

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت الف ........... :
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پرسنل بانك خون  ب-
 :مسئول بانك خون  وسابقه كاري سطح تحصيلات و رشته تحصيلي نام ونام خانوادگي و.1

» داد آزمايشات تعيين گروه خون و كراس مچ ي است كه بيشترين تعپرسنل ثابت شيفت، منظور از مسئول بانك خون
 » .توسط رئيس آزمايشگاه به اين سمت منصوب شده است و اين فرد )پركارترين شيفت( درآن شيفت انجام مي گردد 

 جدول اطلاعات پرسنل بانك خون.2

نام ونام خانوادگي رديف 

رشته تحصيلي نام 
طبق تعريف ( پركار شيفت يك سابقه كار در

انك خون ب در )فوق
يا  گواهي آموزشي از سازمان انتقال خون

دانشگاههاي علوم پزشكي 

مرتبط ∗

امتياز ) 5( 

غيرمرتبط 

امتياز ) 0(

ماه 6حداقل 

امتياز ) 5(

ماه 6كمتراز

امتياز ) 0(

بلي 

امتياز ) 5(

خير 

امتياز ) 0(

        

        

        

        

اخذ شده در هر  نمره ميانگين
:  ستون

      

 : مجموع ميانگين هاي محاسبه شده در فوق

. منظور از رشته تحصيلي مرتبط كاردان و كارشناس يا بالاتر علوم آزمايشگاهي مي باشد ∗

3.مسئول مشخص و مستقل بانك خون 
 امتياز) 4(دارد   □                                    :طبق تعريف فوق )سوپر وايزر(

 

 )0(  ندارد □

 

 امتياز) 0(ناكافي □   امتياز) 4(كافي   □   :تعداد پرسنل بانك خون . 4

 .متناسب با حجم كار تعيين خواهد شد فرد بازرسي كنندهتعداد پرسنل بانك خون طبق نظر 

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ب........... : 
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١B-ده ها حمل ونقل فرآور پ 

:  تحويل گرفتن فرآورده توسط بانك خون بيمارستانها.1

 امتياز) 0(انجام نمي شود  □   امتياز) 3(انجام مي شود   □  :ثبت دماي فرآورده در هنگام تحويل -

 امتياز) 0(د انجام نمي شو □   امتياز                       ) 2(انجام مي شود    □    :ثبت ساعت وتاريخ تحويل فرآورده  -

 :به بخشهاي بيمارستان  تحويل دادن فرآورده از بانك خون.2

 امتياز) 0(انجام نمي شود    BOXبا  □  امتياز) 4(انجام مي شود    ∗BOXبا  □ 

 يازامت) 0(انجام نمي شود  □ امتياز                       ) 2(انجام مي شود     □   :ثبت ساعت وتاريخ تحويل فرآورده  -

 امتياز) 0(انجام نمي شود  □ امتياز                       ) 2(انجام مي شود     □: ثبت نام فرد تحويل دهنده -

 امتياز) 0(انجام نمي شود  □ امتياز                       ) 2(انجام مي شود     □: ثبت نام فرد تحويل گيرنده -

ده از ظرف درب پوش دار و داراي دستگيره به جهت جلوگيري از وارد آمدن استفاجهت حمل ونقل فرآوردهاي خوني   ∗
. ضربه فيزيكي به فرآورده ها ضروري است

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت پ........... : 

 

٢B-تتجهيزا ج 
٣B1 .كداميك از تجهيزات زير در بانك خون موجود است؟    

      امتياز) 0(ندارد  □     امتياز) 3(دارد    □                                                                         :سروفيوژ مناسب *   -

 .دور در دقيقه را تامين نمايد1000بتواند دور  *     

   امتياز) 0(ندارد  □     امتياز) 2(دارد    □                                              :گواهي كاليبراسيون دور و زمان سروفيوژ        

   امتياز) 0(ندارد  □     امتياز) 3(دارد    □                                                        : مجزابراي بانك خونبن ماري    -

   امتياز) 0(ندارد  □امتياز     ) 1(دارد    □                                                             37گواهي كاليبراسيون دما در  -

   امتياز) 0(نامناسب  □امتياز     ) 2(مناسب    □                                                                              بن ماري   نظافت -

   امتياز) 0(ندارد  □امتياز     ) 2(دارد    □:   پلي اتيلن جهت ذوب فرآورده هاي پلاسمايي منجمد  استفاده از كيسه هاي نايلوني -

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  5صفحه      

2.دماي يخچال هنگام بازديد                                               ..........:مخصوص بانك خون هاييخچال تعداد.... :...... 

  ،لحاظ  مورد  امتياز اخذ شده توسط يخچال نامناسب درهردرصورت وجود بيش از يك عدد يحچال مخصوص بانك خون

 .مگر اين كه يخچالها در هر موردي از وضعيت مورد نظر و مطلوب برخوردار با شند.مي گردد

 امتياز) 0(ندارد  □امتياز       ) 1(دارد  □                                                                 :درب شيشه اي و فن مخصوص  -

امتياز ) 3(   خير □امتياز    ) 0(بلي   □ :   هاي خون بيماران ‌ها و نمونه‌ها، معرف‌هاي خون همراه با كيت‌نگهداري كيسه -

: سيستم ثبت دما -

ترمومتر ديژيتالي  □ -

 امتياز) 3(

ترمومتر آنالوگ  □

 امتياز) 2(

ساعت  4ثبت دستي دما هر  □

 امتياز) 1(

هيچكدام  □

 امتياز) 0(

 امتياز         ) 0(ندارد  □امتياز       ) 2(دارد  □:                                                                     گواهي كاليبراسيون يخچال-

» در نظر گرفته شود مجازرج از حد درجه خا 1درجه و كمتر از  6برودت بيش از « 

 ..........................................................................................................مدت زمان و حداكثر دماي خارج از حد متعارف يادداشت شود

 امتياز      ) 0(ندارد  □امتياز       ) 1(دارد   □                 :                   ترمومتر كاليبره *پايش و ثبت دستي برودت با -

 »..  بايد انجام شود هفتگيپايش وثبت دستي دما با ترمومتر كاليبره به صورت  «

 امتياز      ) 0(ندارد    □امتياز      ) 1( عدم تنظيم   □امتياز       ) 2(دارد   □:                                                                   آلارم -

Pاگر آلارم در بيشتر از « 

o
Pc5  و كمتر ازP

o
Pc2  زده شود، عملكرد نداشت گزينه عدم تنظيم علامت« 

   امتياز) 0(نامناسب  □امتياز     ) 3(مناسب    □:                                                             نظافت يخچال -

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

            :)متناسب با استانداردهاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش و پزشكي(فريزر مخصوص . 3

 : ..........هنگام بازديد فريزردماي   

: سيستم ثبت دما -

ترمومتر ديژيتالي  □ -

 امتياز) 3(

ترمومتر آنالوگ  □

 امتياز) 2(

ساعت  4تي دما هر ثبت دس □

 امتياز) 1(

هيچكدام  □

 امتياز) 0(

 امتياز         ) 0(ندارد  □امتياز       ) 2(دارد □:                                  گواهي كاليبراسيون فريزر-

امتياز ) 2(   رخي □امتياز    ) 0(بلي   □ :   هاي بيماران ‌هاي فرآورده هاي منجمد همراه با  نمونه‌نگهداري كيسه -

 امتياز         ) 0(ندارد  □امتياز       ) 1(دارد  □       : پايش و ثبت دستي برودت با ترمومتر كاليبره -

 »..  پايش وثبت دستي دما با ترمومتر كاليبره به صورت هفتگي بايد انجام شود «
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 امتياز      ) 0(ندارد   يا  عدم تنظيم  □امتياز       ) 2(دارد   □  :                                                     آلارم -

.......................................................................................................... مدت زمان و حداكثر دماي خارج از حد متعارف يادداشت شود   

  .است و مستندات آن نيز موجود است شده و مورد تائيد قرار گرفتهتري است كه در فواصل مشخص كاليبره مترمو: ترمومتر كاليبره  *

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

            :و يا شيكر صفحه اي با كنترل دماي اتاق انكوباتورشيكردارپلاكتي متناسب با حجم مصرف. 4

امتياز 0ندارد   □امتياز        1فقط شيكر □                                                                                                        

: سيستم ثبت دما -

ترمومتر ديژيتالي  □

 امتياز) 3(

ترمومتر آنالوگ  □

 امتياز) 2(

ساعت  4ثبت دستي دما هر  □

 امتياز) 1(

هيچكدام  □

 امتياز) 0(

 امتياز         ) 0(ندارد  □امتياز       ) 1(دارد  □                   : با ترمومتر كاليبره دماپايش و ثبت دستي  -

بايد فرآورده پلاكتي درانكوباتور شيكر دار پلاكتي نگهداري شده ودرصورتي كه از شيكر به تنهايي استفاده مي شود در فضايي قرارداده 
. تامين كند را 20-24شود كه دماي 

 امتياز        ) 0(ندارد  □امتياز     ) 2(دارد    □    :                                                                           آلارم -

Pآلارم  بايد در بيشتر از «  

o
Pc23  و كمتر ازP

o
Pc21 ، فعال باشد «

امتياز ) 0(ندارد  □امتياز     ) 2(دارد    □              :گواهي كاليبراسيون انكوباتورشيكردارپلاكتي -

 امتياز) 0(ندارد  □امتياز     ) 1(دارد    □:                                     نظافت انكوباتورشيكردارپلاكتي  -

 :مشاهدات -

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي  -

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ج...... :..... 

 

 

۴B-بررسي وظايف واحد بانك خون د 

؟  موجود مي باشدهاي آزمايشگاهي مربوط به بانك خون ‌هاي استاندارد جهت انجام كليه روش‌آيا دستورالعمل. 1

                                                                                                                  امتياز) 0(  خير □       امتياز) 4(بلي   □                                                                                                                       

 امتياز) 0(رخي □        امتياز) 4(بلي   □  ؟وقابل دسترس مي باشد هاي استاندارد در محل مناسب ‌آيا دستورالعمل. 2
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        گيرد؟‌تاريخ انقضاء صورت مي *هاي آن از نظر ‌روزانه خون و فرآوردهو پايش آيا كنترل . 3

امتياز ) 0(انجام نمي شود □            امتياز) 3(فرآورده هاي پلاسمايي  □              امتياز) 3(فرآورده هاي سلولي     □

هاي خوني نزديكتر به تاريخ انقضا جلوتر از فرآورده هاي خوني كه تاريخ انقضا  قراردادن فرآورده: FIFOرعايت اصل  *
. بيشتري دارند

استفاده از زباله سوز يا (مستندات دال بر امحا صحيح  توسط بيمارستان ‌درصورت امحا  خون و فرآورده آيا. 4
امتياز ) 0(خير □امتياز          ) 3(بلي □                                                                    ؟موجود مي باشد)اتوكلاو

 

ها به پايگاه انتقال خون ارسال مي گردد؟ ‌مرتبط با امحا فرآورده)ليبل فرآورده (آيا مستندات. 5

 امتياز) 0(خير □امتياز          ) 3(ليب □                                                                                                 

    شود؟‌با سوابق فرد در صورت موجود بودن مطابقت داده مي Rhبندي و ‌هاي گروه‌آيا نتايج آزمايش. 6

 امتياز) 0(خير □       امتياز) 3(بلي    □                                                                                                 

شود؟   ‌بندي كيسه خون مجدداً در بانك خون انجام مي‌گروهمستندات مبتني برآيا . 7

                                                                                                                                      امتياز) 0(خير □      امتياز) 3(بلي    □                                                                                                                

۵B8 .شود؟ ‌در صورت عدم تطابق گروه خون، آيا گزارش كتباً به همراه كيسه خون به سازمان انتقال خون داده مي

 تا به حال اين مشكل پيش نيامده است □        امتياز) 0(خير □      امتياز) 3(بلي    □                                            

گيرد؟ ‌مچ از كيسه هاي خوني كه نزديكترين زمان را به تاريخ انقضاءدارندصورت مي‌آيا انتخاب خون براي كراس. 9

)   ،حجيمسلول داسي شكل، ترانسفوزيون  تالاسمي و انسال، بيمار 5كودكان زير :به استثناء موارد زير(  

                                                 امتياز) 0(خير □    امتياز) 1(بلي      □                                                                                                     

 :مچ تا زمان تزريق خون‌خون براي كراس حداكثرمدت زمان نمونه گيري. 10

امتياز ) 0(ساعت  72بيش از□امتياز                              ) 1(ساعت  72□

روز گذشته تزريق خون 10اگربيماردر  .نمونه قبل از تزريق نبايد بيش از سه روز قبل اززمان تزريق خون جمع آوري شود *
.  بيش از يك روز قبل اززمان تزريق خون جمع آوري شود داشته است نمونه قبل از تزريق نبايد

 :در يخچال شده مچ‌هاي كراس‌نحوه جداسازي و مشخص ساختن خون .11

امتياز  )3(                 مچ‌بوسيله برچسب استاندارد كراس □

» كيسه Rhمچ، گروه و ‌تاريخ انجام كراس بيمار، تاريخ انقضاء، Rhشامل شماره خون، مشخصات بيمار، بخش و شماره پرونده، گروه و « 

امتياز  )1(      مچ‌هاي غير استاندارد كراس‌بوسيله برچسب □

امتياز ) 0(    . . .)كيسه نايلون، سبد مجزا و (بدون برچسب  □

امتياز ) 0(شود انجام نمي   □       امتياز) 1(انجام مي شود   □          :بن ماريثبت زمان ذوب پلاسما و كرايو در . 12



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  8صفحه      

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت د........... : 

 

 

۶B-روش انجام آزمايشات ه 

 امتياز) 0(   اسلايدي □امتياز          ) Tube test     )cell type□ back type □)  (5□   :تعيين گروه خون. 1

:                                                ه خونثبت مراحل تعيين گرو -

امتياز ) 0(انجام نمي شود   □ امتياز   ) 4(انجام مي شود   □  

 ):           سازگاري(مچ ‌آزمايش كراس. 2

روش استاندارد ∗به   □

 امتياز) 5(
 امتياز) 0( اسلايدي □

امتياز ) 0(انجام نمي شود   □امتياز           ) 3(انجام مي شود   □:                       ثبت مراحل كراس مچ -

امتياز ) 0(  ندارد   □امتياز                                   ) 2(دارد     □                        : O cellاستفاده از لوله  -

 امتياز) 0(  ندارد   □                               امتياز    ) 3(دارد     □:           آزمايش غربالگري آنتي بادي. 3

امتياز ) 0(انجام نمي شود   □امتياز                          ) 2(انجام مي شود   □:           ثبت مراحل غربالگري آنتي بادي-

بت مراحل آن مناسب درنظر گرفته وثcell type, back type )( روش تعيين گروه خون لوله اي در صورت انجام روش لوله اي* 
 ∗.مي شود

منظور، آزمايش كراس مچ در فازهاي مختلف آزمايش .(روش كراس مچ استاندارد وثبت مراحل آن مناسب درنظر گرفته مي شود∗  
)  آنتي هيومن گلوبولين( AHGوفاز ) آلبومين(درجه سانتي گراد37فاز -Immediate spinدر دماي اتاق يا

 .مي باشد

 :سرم گروه خون‌نتيآ. 4

با گلبول قرمزي كه درآزمايشات روز قبل ) قبل از مصرف( كنترل كيفي و بررسي آنتي سرم هاي گروه خون روزانه -
 : پلاس داشته است 4واكنش 

 امتياز  ) 1(     ABآنتي □            -امتياز  ) 1(   Bنتيآ □-امتياز              ) A     )1آنتي  □       -

 امتياز) 1( عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات □امتياز             ) 1(دارد :  تاريخ مصرف □: .........        مارك Aآنتي  □-

 امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات  □امتياز             ) 1(تاريخ مصرف دارد    □: ..............      مارك Bنتيآ □-
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 ستاد مركزي   
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 امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات  □امتياز             ) 1(تاريخ مصرف دارد    □: ...............     مارك Dآنتي □-

: گلوبولين انساني‌آنتي. 5

         امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات      □امتياز        ) 1(تاريخ مصرف دارد   □: ....................                 مارك

: آلبومين. 6

     امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات     □امتياز      ) 1(تاريخ مصرف دارد    □: ....................                 مارك

اختصاصي بودن شامل بررسي تيترآنتي سرم و درصد :   Lot. Noمستندات مبني بر كنترل كيفي كليه آنتي سرمهاي هر . 7
    آنتي سرم و چك قدرت واكنش

 امتياز         ) 0(ندارد  □امتياز                      ) 3(دارد  □                                        
 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ج........... : 
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 ستاد مركزي   
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٧B-ثبت و بايگاني د 

به چه صورتي ) از زمان درخواست خون تا زمان تزريق فرآورده(ثبت اطلاعات مرتبط با فرآيند تزريق خون. 1
   شود؟‌انجام مي

 امتياز )2(توام با هم   دستي و كامپيوتري *□امتياز            ) 1(دستي □                        امتياز) 3(كامپيوتري  □     

 .طلاعات مرتبط با فرآيند تزريق خون در برخي موارد دستي و در برخي موارد كامپيوتري انجام مي شودثبت ا*

٨B2 .هاي آن در دفتر مخصوص بانك خون بررسي ‌آيا مشخصات كامل كيسه پس از وصول خون و فرآورده
 )شماره اهداء ، مشخصات ظاهري، گروه خون   ،تعداد(گردد؟‌مي

 امتياز )1(  ناقص □امتياز                ) 0(  خير □امتياز                                ) 2(بلي  □              

٩B3 * .هاي انجام شده، با توجه به توضيحات ذيل سوابق تا چه مدت نگهداري ‌در صورت بايگاني سوابق آزمايش
شود؟ ‌مي

) 0(كمتراززمان تعيين شده    □امتياز             ) 2(ال      س 5 □امتياز                     ) 2(نامحدود  □             
امتياز  

:  نگهداري نامحدود *    

اشكال در گروه بندي خون، آنتي بادي هايي كه ارزش باليني دارند، واكنش نامطلوب انتقال خون و الزامات خاص انتقال   -
. خون

 . ه هاي دريافت شدهسابقه تزريق خون شامل مشخصات منحصر به فرد فرآورد -

اسامي و امضاها، كد تشخيص هويت يا حروف اول نام و نام خانوادگي و تاريخ هاي دقيق به كارگيري افرادي كه مجاز به 
.  امضا كردن يا درج اول نام و نام خانوادگي يا بازنگري گزارش و مدارك مي باشد

: سال 5نگهداري حداقل *

 تفسير آزمايش هاي سازگاري   بيمار- Rhو نوع ‌ABOگروه 

و ترجيحافرم درخواست فرمهاي استاندارد*آيا فرم درخواست خون و فرآورده توسط پزشك مطابق با .  4
  باشد؟‌مي**) مطابق فرم ضميمه (تهيه شده دربخش هموويژلانس سازمان انتقال خون  خون

امتياز                         ) 3(                                                   ثبت اطلاعات مرتبط با شناسايي بيمار                       □

امتياز                         ) 1(ثبت علت تزريق خون                                                                                              □

امتياز                         ) 1(ه تزريق خون و آنتي باديهاي غير منتظره                                       ثبت سابقه وجود واكنش ب□

امتياز           ) 1(ثبت تعداد ونوع فرآورده درخواستي                                                                               □

امتياز           ) 1(ام خانوادگي خونگيري كننده جهت آزمايشات سازگاري                                               نام ون □     



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   
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 امتياز          ) 2(ثبت مهر وامضا پزشك معالج                                                                                       □      

ثبت اطلاعات مرتبط با شناسايي بيمار، ثبت علت تزريق خون،  ثبت : -فرم درخواست خون استاندارد بايد شامل *
سابقه وجود واكنش به تزريق خون و آنتي باديهاي غير منتظره،  ثبت تعداد ونوع فرآورده درخواستي، ثبت نام ونام 

 .خانوادگي خونگيري كننده جهت آزمايشات سازگاري مي باشد

آيا ثبت اطلاعات مرتبط با تزريق فرآورده هاي خوني مطابق با اطلاعات ذيل در فرم ويژه اي  به همين منظور .5
موجود است؟ 

امتياز                         ) 3(ثبت علائم حياتي بيمار قبل و بعد از تزريق با فواصل منظم                                                      □

امتياز                         ) 1(ثبت شماره اهدا و تعداد يا حجم فرآورده تزريق شده                                                              □

امتياز                          )1(ثبت تاييد هويت بيمار ومطابقت آن با برگه كراس كچ                                                            □

امتياز                         ) 1(ثبت مشخصات ظاهري و فني فرآورده تزريق شده                                                                 □

 امتياز                        ) 1(                                  ثبت مدت زمان تزريق خون ودرصورت عدم تزريق ثبت علت عدم تزريق خون □

هاي ارسالي به ‌كننده براي  فرآورده‌ثبت شماره ليبل و گروه خون و مشخصات كامل بيمار و بخش مصرف#. 6
: بخشها

    امتياز       ) 0(شود    ‌ثبت نمي □امتياز                            ) 1(شود  ‌ثبت مي□:            انواع فرآورده حاوي گلبول قرمز

          امتياز       ) 0(شود    ‌ثبت نمي □امتياز                             ) 1(شود  ‌ثبت مي□:                                                     پلاسما

           امتياز       ) 0(شود    ‌ثبت نمي □ياز                           امت) 1(شود    ‌ثبت مي□:                                            كرايو

 امتياز     ) 0(شود  ‌ثبت نمي □امتياز                           ) 1(شود   ‌ثبت مي□:                                                      پلاكت

شده شامل ثبت ساعت وتاريخ تحويل فرآورده و امضا تحويل گيرنده و دهنده   منظور از ثبت مناسب غير از موارد اشاره#

 .مي باشد

: مچ‌دفتر كراس. 7

) 1(   تكميل نامناسب □امتياز          ) 0(   عدم تطابق با فرم استاندارد □امتياز        ) 2(مطابق با فرم استاندارد □

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 متياز نهايي اخذ شده در قسمت دا........... : 
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١٠B-اسناد سايرتكميل ف: 

١١B1 .ها‌برگشت خون و فرآورده :

 امتياز                    ) 0(   ندارد □    امتياز                                        ) 1(دارد □:                                     مهر و امضاء

 امتياز) 0(ناقص □امتياز                                          ) 1(كامل □  :                 مندرجات فرمتكميل ساير 

 امتياز) 0(مشخص نشده  □                               امتياز) 1(مشخص شده   □   علت برگشت                                  

: پايگاه انتقال خون درخواست خون و فرآورده از. 2

امتياز  ) 0( ندارد □                                        امتياز) 1( دارد □              :                         مهر و امضاء

امتياز ) 0(   ناقص □                                      امتياز) 1(كامل   □              :       تكميل ساير مندرجات فرم

امتياز )  0(  ندارد □                                       امتياز) 1(دارد  □                           :تكميل دو نسخه فرم 

. لازم به ذكر است نسخه دوم درخواست خون و فرآورده در بانك خون جهت پيگيري بايد نگهداري شود

 :مشاهدات

:  لاحي مستندات ثبت و اقدام اص

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ف........... : 

 

١٢B-ها‌نگهداري خون و فرآورده ق: 

       :در يخچال RBC-WHOLE BLOODچيدن . 1

   امتياز) 1(  ها رعايت شده‌فاصله بين رديف □                  امتياز) 3(        بصورت ايستاده    □                            

 امتياز )2(     به تفكيك گروه □                 امتياز) 4(    به ترتيب تاريخ انقضاء □                            

قراردادن فرآورده هاي خوني نزديكتر به تاريخ انقضا جلوتر از فرآورده هاي خوني كه تاريخ انقضا : FIFOرعايت اصل  *
 .بيشتري دارند

P ن توسط ترمومتر كاليبره درآيادماي فضاي بانك خو. 2

o
Pc24-20 شود؟   ‌نگهداري مي

 امتياز) 0( خير □                  امتياز) 2(بلي □                                                                               

شود؟   ‌مصرف مي دريافتآيا گلبول قرمز شسته شده سريعاً پس از . 3

امتياز ) 0( خير  □           □  امتياز) 2(بلي   □                                                                               

در پس از تهيه ساعت  24آيا گلبول قرمز شسته شده حداكثر در عرض، 3در صورت منفي بودن پاسخ شماره . 4
P    درجه حرارت

o
Pc6-1 شود؟‌مصرف مي و سپس نگهداري در يخچال بانك خون       

 امتياز) 0(خير □                 امتياز) 1(بلي  □                                                                                    
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: نگهداري فرآورده هاي پلاسمايي منجمد وكرايو . 5

 امتياز )2(به تفكيك گروه   □        امتياز) 3(    رتيب تاريخ انقضاءبه ت □                                           

  سال مي باشد3درجه سانتي گراد  -30مدت زمان نگهداري در دماي .

 :مشاهدات

:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ق........... : 

 

١٣B-خونوظايف متقابل بيمارستان و واحد بانك  ك: 

گيرد؟  ‌ها در موارد خاص صورت مي‌هاي آن بين بيمارستان‌آيا جابجايي خون و فرآورده. 1

  نياز نبوده است  □                     خير□                              بلي□     

ر با هماهنگي و آيا اين امو مراكز جراحي محدود  ‌هاي آن بين بيمارستان‌فرآوردهدر صورت جابجايي خون و . 2
 امتياز) 0(  خير □         امتياز) 2(بلي □                 گيرد؟‌مجوز سازمان انتقال خون صورت مي

بندي و آزمايش سازگاري با اخذ رسيد و امضاء در ‌هاي آماده تحويل به بخش به همراه نتايج گروه‌آيا خون. 3
امتياز ) 0(خير □         امتياز) 1(بلي  □د؟       گير‌اختيار نماينده يا مسئول بخش مربوطه قرار مي

شود؟ ‌در موارد اورژانس درخواست و تحويل خون به چه صورت انجام مي.  4

ولي با هماهنگي شفاهي از طرف پزشك   مچ و بدون درخواست كتبي پزشك‌مسئول بانك خون، خون را بدون كراس□
. دهد‌تحويل مي معالج

. شود‌رژانسي انجام نميدرخواست خون به صورت او□

درخواست خون به صورت كتبي توسط پزشك معالج يا جراح يا متخصص بيهوشي با قبول مسئوليت هرگونه عارضه  □
 .گيرد‌مچ استاندارد خون جهت تزريق در اختيار مسئول بخش يا اتاق عمل قرار مي‌بندي و بدون كراس‌احتمالي، پس از گروه

 ،دارد، پس از تحويل خون به صورت اورژانسي با درخواست كتبي پزشك معالجمچ به روش استان‌آيا كراس. 5
امتياز ) 0(خير □         امتياز) 3(بلي  □                                                                           شود؟ ‌انجام مي

واحد ارسالي  ،مشخص شود كه ش سازگاريپس از انجام آزمايدر موارد نياز خون به صورت اورژانس اگر . 6
                             يا به بخش اطلاع داده مي شود؟     آ سازگار نمي باشد

شود؟ ‌چگونه به بخش اطلاع داده ميدر صورت مثبت بودن جواب 

امتياز ) 0( .شود‌فقط به صورت شفاهي به بخش اطلاع داده مي□

) 1(  .شود‌ي به بخش مربوطه جهت قطع تزريق خون اطلاع داده ميفوراً به صورت شفاهي و سپس كتب □

 :مشاهدات
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:  مستندات ثبت و اقدام اصلاحي 

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ك........... : 
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١۴B-كميته هاي انتقال  خون  ل 

 امتياز) 0(ندارد   □       امتياز  ) 2(دارد       □:                             وجود كميته هاي انتقال خون .1

 امتياز) 0(نامنظم      □امتياز             ) 3(منظم □:                            تشكيل كميته هاي انتقال خون . 2

)  به صورت ماهانه. (گردد‌زمان تشكيل كميته برحسب شرايط بيمارستان و مقدار خون مصرفي توسط كميته تعيين مي

: ............ امتياز كسب شده  ∗           :    در كميته هاي انتقال خونشركت اعضا . 3

 بيمارستان) مدير خدمات پرستاري(سوپروايزر سرپرست بانك خون بيمارستان - مسئول فني آزمايشگاه-: اعضا شامل  

 از قبيل داخلي- خونكننده مصرف اصلي و ومسئولين بخشهاي  سرپرست اتاق عملمسئول مدارك پزشكي بيمارستان -
..... بيهوشي و جراحي-

امتياز و شركت كمتر از 4درصد  اعضا در هر جلسه  50-70امتياز وشركت 7درصد اعضا در هر جلسه  70شركت بيش از  ∗
. امتياز خواهد داشت2درصد اعضا در هر جلسه  50

                         : وظايف كميته هاي انتقال خون. 4

: نتقال خون بيمارستان عبارتند از وظايف كميته ا

تدوين برنامه كار و چگونگي اجراي دستورالعمل هاي مربوطه كه توسط سازمان انتقال خون در اختيار واحد درماني  الف-
امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(انجام مي شود    □.                                                  قرار مي گيرد

بررسي و ارزيابي موارد تزريق خون در بيمارستان از نظر علت مصرف مقدار و نتيجه هر دو مورد و توصيه هاي لازم به  ب-
.                                                                پزشكان در موارديكه انتقال خون الزامي نبوده است

امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(     انجام مي شود    □                                                             

تشكيل جلسات علمي به منظور آموزش كادر پزشكي بيمارستان درباره طب انتقال خون   ج-

امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(مي شود  انجام   □                                                                

رسيدگي به موارديكه عارضه اي در اثر تزريق خون بوجود آمده و اتخاذ تدابيري جهت جلوگيري از تكرار آن با كمك   -د
امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(انجام مي شود    □                                     .سازمان انتقا ل خون 

تهيه صورتجلسه كميته ها و ارسال آن به معاونت درماني دانشگاه علوم پزشكي خدمات بهداشتي درماني دانشگاه مربوطه  ه-
امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(انجام مي شود    □                   .و همچنين پايگاه انتقال خون ذيربط

: رسال آمار ماهيانه مصرف انواع فرآورده هاي خون به پايگاه انتقال خون طبق فرم ارسال شدها. و

امتياز ) 0(انجام نمي شود       □     امتياز) 3(انجام مي شود    □                                                               

 درصد اعضا در جلسه حضور داشته و به وظايف مربوطه در  70بيش از كميته هايي كه به صورت منظم تشكيل مي شوند و
ودر صورتي كه كميته به صورت نامنظم تشكيل شده و تنها .رسيدگي مي شود، فعال در نظر گرفته مي شوند) ب ،ج ،د، ه، و ،ز( بندهاي

 .به بعضي از موارد فوق رسيدگي شود كميته تاحدي فعال در نظر گرفته مي شود

 :مشاهدات



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  16صفحه      

  

 :مستندات ثبت و اقدام اصلاحي

 :  امتياز  نهايي اخذ شده در قسمت ل........... : 

١۵B-تزريق خون اتولوگم 

 :    تزريق خون اتولوگ  . 1

انجام نمي شود   □ 

 امتياز) 0( 

PABD□ 
 امتياز) 1(

SALVAGE□ 
 امتياز) 1(

ANH□ 
 امتياز) 1(

انجام نمي شود  □انجام مي شود □            :   درخواست براي پايگاه انتقال خون.  2

انجام نمي شود  □انجام مي شود □: پايگاه انتقال خون مراحل ثبت خون اتولوگ وارسال آمار به. 3

: مشاهدات

: مستندات ثبت و اقدام اصلاحي

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت م ........... :

               

 

 برقراري هموويژلانس ن-

: موزش ديده نسبت به كل تعداد پرستارانآ باتوجه به تعداد پرستاران همكاري موثر مركز در آموزش پرستاران. 1

امتياز  6            )                                     انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پرستار آموزش ديده % 75وجود بيش از □ 

امتياز  4         )                                            انتقال خون داراي گواهي از سازمان(ديده  پرستار آموزش% 50%-75وجود □

امتياز 2           )                                            انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پرستار آموزش ديده % 25%-50وجود □

امتياز  1         )                                                  انتقال خون داراي گواهي از سازمان(ديده پرستار آموزش % 25كمتر از□

: همكاري موثر مركز در آموزش پزشكان مقيم.2

امتياز  6        )                                   انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پزشك مقيم آموزش ديده % 75وجود بيش از □

امتياز  4)                                             انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پزشك مقيم آموزش ديده %  50%-75وجود □

امتياز  2   )                                           انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پزشك مقيم آموزش ديده % 25%-50وجود □

 امتياز 1)                                                    انتقال خون داراي گواهي از سازمان(پزشك مقيم آموزش ديده % 25كمتر از□

در تمامي شيفتهاي كاري  همكاري موثر مركز در آموزش پرسنل بانك خون. 3

امتياز   6                                                          ) ز سازمانداراي گواهي ا(پرسنل بانك خون آموزش ديده % 100وجود  □



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  17صفحه      

                                               امتياز                                 2)                                               داراي گواهي از سازمان(پرسنل بانك خون آموزش ديده %  50%-99وجود   □   

 امتياز                                                                                 1)                                             داراي گواهي از سازمان(پرسنل بانك خون آموزش ديده %  50وجود كمتر از  □   

: هاي قبلي مستفاده و تكميل كامل فرمهاي جايگزين شده به جاي فرهمكاري موثر مركز در ا. 4

امتياز  3      تكميل كامل اطلاعات موجود در فرم درخواست خون                                                                          □

امتياز  3                                                         تكميل كامل اطلاعات موجود در فرم درخواست پلاكت فرزيس           □

                                      امتياز                                                              3              تكميل كامل اطلاعات موجود در فرم درخواست خون اورژانس                                                       □

امتياز  3            تكميل كامل اطلاعات موجود در فرم نظارت بر تزريق خون كامل وپكسل                                            □

 امتياز  3                                                                   تكميل كامل اطلاعات موجود در فرم نظارت بر تزريق پلاكت و پلاسما □

همكاري موثر مركز درگزارش عوارض مرتبط با تزريق خون به پايگاه انتقال خون ودر تهران به دفتر هموويژلانس . 5
 :شامل

امتياز  3                                                                                                               تكميل تمام قسمتهاي فرم□

امتياز   1                                                                                                  مهر وامضا توسط پزشك هموويژلانس □

امتياز  1                                                                                           مهر وامضا توسط پزشك ارشد هموويژلانس □

□ امتياز 2                                                                                ساعت از بروز عارضه 48ارسال فرم حداكثر ظرف 

  ه و يا باعث مرگ بيمار نشود گزارش عارضه حداكثر درصورتي كه عارضه رخ داده تهديد كننده حيات بيمار نبود
.                                                                         ساعت از بروز عارضه و در غير اينصوت بايستي بلا فاصله به پايگاه انتقال خون اطلاع داده شود 48ظرف 

احتمالي رخ داده در بخشها يا بانك خون در موارد بروز عارضه با توجه به يافتن اشتباهات انساني همكاري موثر  در . 6
 امتياز 4   :                                                                                                                       مستندات موجود

 امتياز  4   :          اظ شده براي آن مركز با توجه به مستندات موجود همكاري موثر  در اجراي اقدامات اصلاحي لح. 7

: مشاهدات

: مستندات ثبت و اقدام اصلاحي

 امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ن ........... :

Critical points: 

مخصوص بانك خون  سروفيوژ-فريزر-عدم وجود يخچال- -

خون   انجام روش اسلايدي براي تعيين گروه -

) نيروي انساني ماهروساير مواردبه واسطه عدم وجود دستورالعملهاي لازم-( انجام كراس مچ غير استاندارد -

  در صورت مشاهده موارد Critical points موارد ،80خون بيمارستانهاسال بانك آيين نامه فعاليت44 -1بند بيمارستانها به استناد ماده در
  اه خون و فرآورده زارش ومهلت تكميل امكانات مشخص مي گردد وپس از مدت مقرر ودر صورت عدم رفع مشكلات ،كتبا به رياست بيمارستان گ



سازمان انتقال خون ايران 

 ستاد مركزي   

 18از  18صفحه      

توسط مراكز انتقال خون تحويل بيمارستان در موارد اورژانس كه به تاييد و مهر پزشك معالج ويا پزشك كشيك بيمارستان رسيده  باشد صرفا 
. خواهد شد

ك : الف   سيم بندي بان ستم هموويژلانس اجباري نمي باشدتق ها برقراري سي آن : خون مراكز درماني كه در 

 139-207اخذ امتياز  :    بانك خون خوب                    وبالاتر    208اخذ امتياز :  خون مطلوب  بانك

وكمتر  68امتياز  اخذ :   بانك خون مردود                           69  - 138اخذ امتياز:  بانك خون ضعيف  

ستم هموويژلانس اجباري مي باشد: ب ها برقراري سي آن ك خون مراكز درماني كه در  سيم بندي بان : تق

 163-243اخذ امتياز  :    بانك خون خوب                       وبالاتر 243اخذ امتياز :  خون مطلوب  بانك

  وكمتر80 اخذ امتياز:   بانك خون مردود                            81   -162اخذ امتياز:  بانك خون ضعيف  

 

 

  موارد ارزيابي شدهقابل كسب در  حداكثر امتيازرديف 
امتياز 

حداكثر /اخذشده
امتياز هر بند 

 )  21: ( وضعيت و موقعيت مكاني بانك خون الف-حداكثر امتياز بند  1

 ) 23: (پرسنل بانك خون ب-حداكثر امتياز بند  2

  ) 15: ( حمل ونقل فرآورده ها پ-ثر امتياز بند حداك 3

 ) 47(  : تجهيزات ج-حداكثر امتياز بند  4

 )  35:(  بررسي وظايف واحد بانك خون د-حداكثر امتياز بند  5

 ) 40:(    روش انجام آزمايشات ه-حداكثر امتياز بند  6

 )  29: (   ثبت و بايگاني د-حداكثر امتياز بند  7

 )  6:  (  تكميل كامل اسنادف-ر امتياز بند حداكث 8

 )  20: (  ها‌نگهداري خون و فرآورده ق-حداكثر امتياز بند  9

  )   7: ( وظايف متقابل بيمارستان و واحد بانك خون ك-حداكثر امتياز بند  10

 )  30 :(  كميته هاي انتقال  خون ل-حداكثر امتياز بند  11

 )  3: (  تزريق خون اتولوگم-حداكثر امتياز بند  12

 )  48: (  برقراري سيستم هموويژلانس ن-حداكثر امتياز بند  13

 

مراكز درماني كه در آنها  قابل كسب در مجموع كل امتيازات
امتياز  276:  برقراري سيستم هموويژلانس اجباري نمي باشد 

 

مراكز درماني كه در آنها  مجموع كل امتيازات قابل كسب در
امتياز  324:   اري سيستم هموويژلانس اجباري مي باشد برقر
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