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ز دارو به عنوان بخش مهم درمان بیماری ها، از اهمیت زیادی در نظام سلامت برخوردار است که استفاده نادرست ا

.آن، می تواند با آسیب ها و مضراتی برای بیمار و اقتصاد سلامت همراه باشد

سطحدربیمارایمنیبرنامهاجرایبرایکههستندالزاماتازمجموعه ایبیمارداروییایمنیاستانداردهای

ازمنایاستفادهبرتاکیدوصحیحدرمانیوداروییاقداماتازاطمینانهدفباومی باشندحیاتیبیمارستان ها

.می شودانجامبیماربستریطولدرپزشکیوسایلوداروها

حداقلهبجهتدرمان،وپیشگیریمنظوربهداروصحیحتجویزبیمار،داروییایمنیاصلیاهدافمهم ترینازیکی

.استداروییخطاهایوعوارضرساندن



رآورده فر به مصـرف نامناسـب باعث یا منجپیشگیری که ممکن است  قابل اد یدخطای دارویی عبارت است ازهرگونه رو

. رات زیان آور در بیمار گرددثدارویی یا ایجاد ا

بیمار بستری در بیمارستان ، یک بیمار دچار آسیب 10اشتباه دارویی هشتمین علت مرگ و میر در آمریکا هست و به ازای هر 

.ناشی از اشتباه دارویی می شود

ی بیمار در اشتباه دارویی یکی از شایع ترین اشتباهات بهداشتی است که امروزه به عنوان شاخصی برای تعیین میزان ایمن

.بیمارستان به کار می رود



ترین شایع

خطاهای 

دارویی

داروی اشتباه 

تجویز دوز نامناسب دارو 

زمان و دفعات نامناسب مصرف 

اشتباه در نحوه تجویز دارو

دستور غلط برای آماده سازی دارو

درمانی  -خطا در پایش دارو

د  تجویز دو یا چند دارو که با هم تداخلات مهم و خطرناکی  دارن

حذف دارو 



تجویز داروی اشتباه   

PRESCRIBING ERROR 

داروی يا تجويز در تشخیص بیماری شك ه پزشتبا، اخطا ب تكام ارگااولین 

ست امناسب 

ممنوع ماه 6شیرخواران کمتر از به هر شکل در دی سیکلومین مصرف 

.  می باشد

.  ممنوع می باشدسال 2کودکان زیر به هر شکل در پرومتازینمصرف 



دوز نامناسب دارو

IMPROPER DOSE ERROR 

ه دارو شدین معارمقدر از حد يا كمتیش از يافت بدر

مومی عط يراش، جنس و متناسب با سنه دوز دارو كرخ میدهد نيمازه شتبااين ا-

.  بیمار تعیین نشده باشد



مان و دفعات نامناسب مصرف داروز

WRONG TIME ERROR

:تد که فاین اشتباه زمانی اتفاق می ا

دقیقه از فاصله 60ر از تیشيا بر كمتفاصله بین مصرف دو دوز دارویی ▪

.زمانی تجویز شده باشد

به دقیقه پس از تجویز دارو ، دارو برای بیمار تهیه شده ولی60رف ظ▪

.  مصرف نرسیده باشد

.باشدنشده عايت ایی بیماررغذه های عدوبا دارو خل اتدنی مااز نظر ز▪



 WRONG DOSAGE FORMتجویز و شکل نامناسب دارویی برای بیمار 

ه  این اشتباه زمانی رخ میدهد که راه مصرف درست انتخاب شده ولی شکل دارویی ب•

.استفاده شودبیماراشتباه تحویل و برای 

. را شودفنوباربیتال تحویل بخش داده  و اجآمپول فنوباربیتال،قرص به جای: مثال•

WRONG ROUTE ERRORراه مصرف اشتباه         

.ست   ه اشده درنسخه درج كه چیر از آن غدارو از راهي تجويز 



اشتباه در آماده سازی دارو

(WRONG DRUG PREPARATION ERROR

،یاستریلیترعایتعدم،داروهانادرستکردنرقیقبهمیتوانمثالعنوانبه•

تمیزعدم،آنهادادنتکانبدونسوسپانسیونهامصرفداروازنور،تظحفاعدم

.کرداشارهآنهابهنیدلورودازقبلالکلباویالهادرپوشکردن

ب دارو در مواردی مانند رقیق کردن سفتریاکسون با سرم رینگر که منجر به رسو•

.می شود 

ه سازی استفاده از رقیق کننده های حاوی کلسیم ،مانند محلول رینگر ،به منظور آماد•

.  سفتریاکسون جهت تزریق ممنوع می باشد



استفاده از تکنیک غلط برای مصرف دارو

WRONG ADMINISTRATION TECHNIQUE ERROR

.تد   فرعدم رعایت روش تجویز صحیح اتفاق میاثاین نوع خطا درا

اسپری های استنشاقی مثلا عدم رعایت دستور صحیح بکارگیری 

.شودبلعیده ←  زیر زبانی یا جویدنی قرص▪



مصرف داروهای تخریب شده یا تاریخ گذشته 

DETERIORATED DRUG ERROR 

يا لی و يخچاداروهای مثلا )مناسب ط يراشه در كداروهایی يا تجويز تحویل و 

دارند و در ضح ییر رنگ واتغه كداروهایی يا نگهداری نشده اند ( ه نوربس  حسا

. سته اشدرد آن هشدارداده موردارو در شوروبو



خطاهای پایش دارو درمانی 

MONITORING

رف دارو مصپس از يا ین وحدارو دريك پایش با ط تباه دراركهایی خطامی تما•

.یدهدمدرپزشکی رخ كاط توس

یك یرثیك دارو یا عدم ارزیابی تاعدم اندازه گیری غلظت سرمی به عنوان مثال •

دارو برکراتینین یا عملکرد آنزیمهای کبدی



خطای حذف 

OMISSION ERROR 

.ت بیمارسه دبرد نظر پزشک مویدن داروی سم رعدازست رت اين خطا عباا❑

ساعته مجموع تعداد دوزهای مصرفی 24براساس تعریف اگر در یك دوره  ❑

.کمتر از مجموع دوزهای تجویز شده باشد ، خطای حذف اتفاق افتاده است 

. دتاده و حذف می شوفگاهی نیز کلا یکی ازاقلام دارویی تجویز شده از قلم ا❑









پزشکی-علل وقوع اشتباهات دارو 

دستخط نامناسب❑

نام گذاری فراورده های دارویی شبیه بودن از لحاظ نوشتاری یا تلفظی ❑

استفاده از اختصارات در نسخ❑



پزشکی-علل وقوع اشتباهات دارو 



راه هاي پیشگیري از خطاهاي 

دارویي توسط پرسنل



RIGHT 7رعایت اصول کلی دارو دهی بیمار 



.میشوندبیمارانشدیدآسیبیامرگباعثمیگیرند،قراراستفادهمورداشتباهبه"بالاهشدارباداروهای"کهزمانی

ازیناشماندهجایبهعوارضلیکننباشد،شایعداروهااینتجویزومصرفدرخطاتکرارمیزاناستممکنچهاگر

.استجبرانقابلغیروپایدارشدید،بسیاربیمارانبرایداروییخطاهای

مود،ناشارهبخشهاآراموانسولیناوپوییدها،نارکوتیکها،انعقاد،ضدداروهایبهآنها،میانازمیتوانکهداروهااین

یکهرکهبودهبرادیکاردیولتارژیدلیریوم،خون،قندخونریزی،کاهشفشارخون،کاهشنظیرعوارضیباتؤامبیشتر

.شوندباعثبیمارانبرایراناپذیرجبرانضرریوآسیبمیتوانندعوارضایناز

ادر توسط دو نفر از ک"داروهای باهشدار بالا "تجویز و آماده سازی 

.حرفه ای به صورت مستقل از یکدیگر انجام شود







داروهای با هشدار بالا با تمهیدات ویژه و ایمن در بخشها نگهداری، تجویز و مصرف 





توجه  به داروهای با شکل، نام و تلفظ مشابه

LOOK-ALIKE, SOUND-ALIKE MEDICATION NAMES 







نکاتی مهم در خصوص داروهای مخدر

( و بالاتر)انجام نسخه نویسی داروهای مخدر توسط پزشک متخصص . 1

استفاده از حروف درشت جهت نوشتن نام داروهای مخدر در هنگام دستوردارویی. 2

اتصال تجویز داروهای مخدر به سیستمهای هشدار اتوماتیک در زمان بروز خطای دارویی. 3

استاندارد سازی و دقت بسیار در هنگام انبار داری، نسخه نویسی، نسخه برداری، آماده سازی و تجویز داروهای مخدر. 4

مشخص نمودن داروهای نارکوتیک با غلظت بالا توسط برچسب مخصوص از سایر غلظتهای دارویی. 5

آموزشهای لازم به کادر بالینی در ارتباط با تفاوتهای مورفین و هیدرومورفین . 6

ورت بخشهای بستری در قفسه جداگانه قفل دار به ص/ نگهداری داروهای نارکوتیک و تسکین دهنده های درد در داروخانه. 7

حفاظت شده

درج سوابق و تحویل موجودی داروهای مخدر در تعویض شیفت. 8



نکاتی مهم در خصوص داروهای مخدر

درج سوابق و تحویل موجودی داروهای مخدر در تعویض شیفتها. 8

استفاده از برچسب واجد مشخصات دارو و غلظت آن در صورت نیاز فوری به ارسال دارو از داروخانه با غلظتی متفاوت . 9

ازغلظت استاندارد داروی نارکوتیک

الزام به چک مستقل دو گانه و تنظیم پمپ هوشمند با نظارت فرد ثانی. 10

ب انفوزیه وجود برچسب بر روی کیسه هرگونه دارویی که از طریق پمپ اپیدورال از جمله اینتر اسکالن و بلوک موضعی عص. 11

میشود

RIGHT 7رعایت اصول کلی دارو دهی بیمار . 12



نکاتی مهم در زمینه مصرف ایمن داروهای مولتی دوز

.ه شودبه منظور کاهش احتمال آلودگی متقاطع بین بیماران، حتی المقدور از ویالهای تک دوزی برای هر بیمار استفاد. 1

باز در صورت امکان یک ویال چند دوزی را به هر بیمار اختصاص داده و بعد از چسبانیدن برچسب نام بیمار و تاریخ. 2

.نمودن ویال بر روی آن مطابق با توصیه کارخانه سازنده آن را در شرایط و محل توصیه شده نگهداری شود

.ویالهای چند دوزی را در فضای باز بخش به دلیل احتمال آلودگی با اسپری ها و ترشحات محیطی قرار ندهید. 3

. برای هر بار استفاده از ویال از سرنگ و سر سوزن جدید استفاده نمایید . 4

.ویالهای چند دوزی را در موارد ذیل مطابق با دستورالعمل دفع بهداشتی پسماندهای بیمارستانی دفع نمایید. 5

.در صورتی که استریلیتی و یا محتوی ویال خراب شده است-

.در صورتی که تاریخ انقضا دارو گذشته است-

.در صورتی که دارو بعد از باز شدن به طرز مناسبی نگهداری و انبارنشده باشد-

ساعت بعد از باز کردن ویال دارویی و یا پس از انقضا 24در صورتی که دارو دارای مواد محافظ آنتی میکروبیال نباشد، -

.زمان توصیه شده توسط کارخانه سازنده 

یخ تولید صرف نظر از تاریخ انقضا دارو، در صورتی که دارو به طرز مناسبی انبار نشده، سهواً آلوده شده و یا بر روی آن تار-

.درج نشده باشد
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