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از اين چك ليست بايد .انتقال خون نگهداري شود  اداره كلدر ه ودشبايد پر  سال هر دومماهه  6ماهه اول و هم  6هم درليست اين چك 
در نظر گرفته شده  توضيحاتمشاهدات وبه نام  بندي، قسمتلذا در پايان هر . براي بازرسيهاي بار اول و همچنين دفعات بعدي استفاده گردد

مشاهدات فرد بازرسي كننده در آن قسمت لحاظ شده تا بتوان در بازرسي بعدي به دنبال انجام  ، حل انجام بازرسي و در صورت نيازتا درمرا
رياست امضاء مدير پايگاه به  امشكلات مشاهده شده ب گزارش بازديد و. باشد مشاهدات ثبت شده  هاقدامات اصلاحي مربوطه با توجه ب

 .شود  منعكسبيمارستان 

 :                             تاريخ ارزيابي                                                      :                      نام مركز درماني    

 :بازرس يا بازرسين نام ونام خانوادگي    

0Bسرويس انتقال خون بيمارستانيوضعيت و موقعيت مكاني  -الف 

  :وضعيت مكاني. 1

 امتياز                                                                     ) 3(مستقل  □
 امتياز ) 1(باساير بخشهاي آزمايشگاهي  مشترك* □
                         امتياز) 0(مناسب   نا  □
 .ب شناسي مكان بانك خون نامناسب مي باشدبا انگل شناسي ويا ميكرو سرويس انتقال خون بيمارستانيدرصورت مشترك بودن فضاي *
 :فضاي بانك خون. 2
 امتياز) 3(مناسب □
 امتياز 3كمتر از  نامناسب □
ميلي متر  75جا براي گذاشتن يخچال ، فريزر ، شيكرا نكوباتور و تجهيزات مرتبط را داشته باشد ، حداقل فاصله بين تجهيزات برودتي : مناسب بودن   -«

، علاوه برفضاي كاري ، حهت سرويس انتقال خون بيمارستاني بايد فضاي سرويس انتقال خون بيمارستانياهميت حفظ و نگهداري سوابق  به دليل .باشد 
 .مناسب جهت بايگاني سوابق و مدارك با توجه به حجم اين اسناد و مدت زمان لازم جهت نگهداري آنها در نظر گرفته شود 

گردد كه جا براي كار كردن، چيدن وسايل و غيره كم باشد و ميز كار بانك خون گنجايش گذاشتن وسايل و مدارك  مي نامناسب بودن به حالتي اطلاق -
 »).امتياز 1(شد در بيرون از محيط كار گذاشته شده با. . . و يا بعضي از وسايل مانند فريزر و  )امتياز2(موردنياز جهت انجام آزمايشات را نداشته باشد 

  :تهويه . 3
 امتياز) 3(مناسب  □
 زامتيا) 0(مناسب  نا □
نامناسب اطلاق  امتياز و بدون ارتباط با فضاي آزاد 1استاندارد طبق آئين نامه فضا و تاسيسات و وجود ارتباط با فضاي آزاد در فقدان سيستم تهويه « 

 ».گردد مي
  : نور مناسب. 4
 امتياز) 3(مناسب  □
 امتياز) 0(نامناسب  □
 » .مناسب نوري است كه بتوان آگلوتيناسيون يك پلاس را به راحتي رويت نمودنور  «

 : نظافت محلي. 5

 امتياز) 3(مناسب  □
 امتياز) 0(نامناسب  □

U نظافت فضا بر اساس دستورالعملGLP و آئين نامه فضا و تاسيسات باشد 
  ».گردد نامناسب قلمداد مي طبق استاندارد و مواد اوليه نداشتن نظم در چيدن وسايل آلوده بودن واضح محيط و كف به خون و پلاسما و ساير مواد آلاينده و«

 )1(ها در بيمارستان ليست ارزيابي زنجيره تزريق خونچك
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                         :پايش وثبت دماي اتاق .6

 امتياز) 3(ترمومتر كاليبره با □
 امتياز) 1(ترمومتر غير كاليبره با □
                                                    امتياز) 0( عدم ثبت □
 ». نتي گراد است درجه سا20-24دماي مناسب اتاق منظور دماي « 

 :مشاهدات و توضيحات

  

 ) ...........18:(امتياز نهايي اخذ شده در قسمت الف*

 پرسنل بانك خون -ب
  :ذيلمسئول مشخص و مستقل بانك خون طبق تعريف .1*
 امتياز) 3(دارد  □
 )0( ندارد □

 » .توسط رئيس آزمايشگاه به اين سمت منصوب شده است است و اين فرد صبح پرسنل ثابت شيفت، ل بانك خون منظور از مسئو«*

 جدول اطلاعات پرسنل بانك خون.2

 رديف
نام ونام 
 خانوادگي

 نام رشته تحصيلي
سابقه كار در يك 

 شيفت در بانك خون

گواهي آموزشي از 
سازمان انتقال خون يا 

هاي علوم  دانشگاه
 كيپزش

بررسي دوره اي 
صلاحيت و توانمندي 

 كاركنان

 
 مرتبط∗

 امتياز) 3( 

 غيرمرتبط

 امتياز) 0(

 ماه6حداقل

 امتياز) 3(

 ماه6كمتراز

 امتياز) 0(

 بلي

 امتياز) 3(

 خير

 امتياز) 0(

 بلي

 امتياز) 3(

 خير

 امتياز) 0(

با نك  مسئول
 خون

         

          1كارمند

          2كارمند

          3دكارمن

          4كارمند

          5كارمند

         :نمره اخذ شده در هر ستون  ميانگين

 )12( :مجموع ميانگين هاي محاسبه شده در فوق

 .كاردان و كارشناس يا بالاتر علوم آزمايشگاهي مي باشد ،منظور از رشته تحصيلي مرتبط *
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 :تعداد پرسنل بانك خون . 4
 امتياز) 3(كافي   □
 امتياز) 0(ناكافي  □

 .نك خون طبق نظر فرد بازرسي كننده متناسب با حجم كار تعيين خواهد شد تعداد پرسنل با

 :مشاهدات و توضيحات

 
 ........... )18(:امتياز نهايي اخذ شده در قسمت ب *

1Bحمل ونقل فرآورده ها  -پ 

 :پخش خون از تحويل گرفتن فرآورده توسط بانك خون بيمارستانها.1
 :استفاده از محفظه هاي مخصوص حمل و نقل -                :استفاده از ماشين مخصوص حمل و نقل خون و فرآورده ها -
 امتياز) 3(انجام مي شود   □                                                                           امتياز) 3(انجام مي شود   □
                                             امتياز) 0(انجام نمي شود  □                                                                                امتياز) 0(مي شود انجام ن □

 :ثبت كننده دما استفاده از -                                  حمل و نقل توسط افراد آموزش ديده داراي كارت
 امتياز) 3( با ثبت كننده دما كاليبره انجام مي شود  □ امتياز) 3(انجام مي شود   □
 امتياز) 2( با ثبت كننده دما غير كاليبره انجام مي شود  □                                                                             امتياز) 0(انجام نمي شود  □
 )5(استفاده از ثبت كننده دماي حافظه دار كاليبره  □                                                                                                       
 : ده ثبت ساعت وتاريخ تحويل فرآور -                                          :ثبت دماي فرآورده در هنگام تحويل -
 امتياز                       ) 3(انجام مي شود  □                                                                          امتياز) 3(انجام مي شود   □
 امتياز) 0(انجام نمي شود  □                                                                             امتياز) 0(انجام نمي شود  □
 :بررسي ظاهري فرآورده هاي دريافتي و تطبيق با ليست ارسالي -
    امتياز) 3(انجام مي شود   □
                                                                                             امتياز) 0(مي شود نانجام   □ 

 :به بخشهاي بيمارستان  رده از بانك خونتحويل دادن فرآو.2

 :نام فرد تحويل گيرنده درج-                       )3( انجام مي شود هاي جداگانه   ∗BOXبا  □ 
 امتياز                       ) 1(انجام مي شود  □                  امتياز )2( ولي جداگانه نمي باشد انجام مي شود   BOXبا  □ 

                                                                                                                                امتياز) 0(انجام نمي شود  □                                             امتياز) 0(انجام نمي شود    BOXا ب □

 :نام فرد تحويل دهنده درج-                                    :رآورده ثبت ساعت وتاريخ تحويل ف -
 امتياز                       ) 1(انجام مي شود  □                                           امتياز                       ) 1(انجام مي شود  □
 امتياز) 0(انجام نمي شود  □                                                                 امتياز) 0(انجام نمي شود  □

  :دقيقه از زمان تحويل تا تزريق 30رعايت فاصله 
 امتياز  ) 3(انجام مي شود  □
                                                                                                                                                                                                       امتياز) 0(انجام نمي شود  □

ها ضروري  ارد آمدن ضربه فيزيكي به فرآوردههاي خوني استفاده از ظرف درب پوش دار و داراي دستگيره به جهت جلوگيري از و هنقل فرآورد جهت حمل و *
 .است

 :مشاهدات و توضيحات
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 ) ...........30:(امتياز نهايي اخذ شده در قسمت پ *

2Bتجهيزات -ت 
3B1 .   كداميك از تجهيزات و مستندات زير در بانك خون موجود است؟ 

  : و زمان سروفيوژ  گواهي كاليبراسيون دور-                                                                 :سروفيوژ مناسب *  -
 امتياز     ) 2(دارد  □                                                                        امتياز     ) 3(دارد  □
   امتياز) 0(ندارد  □                                                                       امتياز) 0(ندارد  □
  :روفيوژنظافت س -
 امتياز ) 2(مناسب  □
         امتياز) 0(نامناسب  □
 .را تامين نمايد g 1000بتواند دور  *
                                              :  انتريفيوژگواهي كاليبراسيون دور و زمان س-                                                           :مناسب  انتريفيوژس**  -
 امتياز     ) 2(دارد  □                                                                        امتياز     ) 3(دارد  □
   امتياز) 0(ندارد  □                                                                       امتياز) 0(ندارد  □
  :انتريفيوژس نظافت -
 امتياز ) 2(مناسب  □
         امتياز) 0(نامناسب  □

 )ي دستگاه كاليبره گرددبه سايزهاي متفاوت دستگاهها بايستي بر اساس دستورالعمل سازنده با توجه(  g 1300 سنج جهت تاميندور سنج و زمان ** 
    :نظافت  بن ماري  -                           :بانك خون ذوب پلاسما در بن ماري مجزابراي  -
 امتياز    ) 2(مناسب  □     امتياز                                                                  ) 3(  دارد □
                                                                                                   امتياز) 0(نامناسب  □                                                                      امتياز) 0(ندارد  □
 غير قابل نفوذ استفاده از كيسه هاي نايلوني پلي اتيلن -                                              : 37گواهي كاليبراسيون دما در -
     : جهت ذوب فرآورده هاي پلاسمايي منجمد                                              امتياز                          ) 2(دارد  □
 امتياز ) 2(دارد  □                                                                                  امتياز) 0(ندارد  □
  امتياز) 0(ندارد  □                                                              :سيستم هشداردهنده -
 امتياز) 2(دارد  □
 امتياز) 0(دارد ن □
 :با ثبت كننده دما كاليبره ادماسنج جهت پايش دستي دم -
 امتياز) 2(دارد  □
 امتياز) 0(ندارد  □
                                               :دستگاه مخصوص ذوب پلاسما -
              امتياز                                                           ) 2(د دار □
            امتياز                                                           ) 0(دارد  ن □
                                                                                            :براي دستگاه ذوب پلاسما  37گواهي كاليبراسيون دما در -
 امتياز) 2(دارد  □ 

 امتياز) 0(دارد ن □
 . *درجه سانتي گراد هشدار دهد 40دماي بيشتر از تنظيم سيستم هشدار دهنده بن ماري به طوري كه در *
 .و مورد تائيد قرار گرفته است و مستندات آن نيز موجود استترمومتري است كه در فواصل مشخص كاليبره شده : ترمومتر كاليبره *
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 : ..........دماي يخچال هنگام بازديد:..........                                               تعداد يخچالهاي مخصوص بانك خون.2
مگر اين كه يخچالها در  .مي گردد مناسب درهر مورد لحاظ ل ناچال مخصوص بانك خون، امتياز اخذ شده توسط يخچاخدرصورت وجود بيش از يك عدد ي *

 .شند يت مورد نظر و مطلوب برخوردار باهر موردي از وضع

 ها،  هاي خون همراه با كيت نگهداري كيسه -                     : و قفل درب شيشه اي و فن مخصوص -
     :هاي خون بيماران  ها و نمونه معرف                                                                          امتياز ) 3(دارد  □
 امتياز  ) 0(بلي   □                                                                              امتياز) 0(ندارد □

 امتياز                                                                                    ) 3(   خير  □                                                                                                    
  :سيستم هشدار دهنده -                    :سيستم ثبت دما - 

 امتياز    ) 2(دارد   □          امتياز) 3(ترموگراف -ترمومتر ديژيتالي □
                                                                   امتياز      ) 0(ندارد  □                            امتياز) 2(با ترمومتر كاليبره ساعت 4ثبت دستي دما هر  □
                         امتياز) 0(هيچكدام □
 : نظافت يخچال -                                               : گواهي كاليبراسيون يخچال-
 امتياز     ) 2(مناسب    □                                                                         امتياز   ) 2(دارد  □
     امتياز) 0(مناسب  نا □                                                                  امتياز         ) 0(ندارد  □
 يك دستگاه  جهت نگهداري معرفها و نمونه هاي خون بيماران: يخچال معمولي -
                                                                          امتياز   ) 2(دارد  □
                                                                          امتياز   ) 0(دارد ن □
 درجه سانتي 5/5درجه سانتي گراد و بيشتر از  5/2تنظيم سيستم هشدار دهنده يخچال سرويس انتقال خون بيمارستاني به شكلي باشد كه در كمتر از * 

                        .علامت زده شود نداردعملكرد نداشت گزينه اگر در اين طيف . گراد هشدار دهد

 : ..........دماي فريزر هنگام بازديد:                                                                             فريزر مخصوص بانك خون  .3
در هر فريزرها مگر اين كه  .مي گردد اظنامناسب درهر مورد لح فريزر، امتياز اخذ شده توسط  مخصوص بانك خونفريزردرصورت وجود بيش از يك عدد  *

 .موردي از وضعيت مورد نظر و مطلوب برخوردار با شند

  هاي فرآورده هاي منجمد نگهداري كيسه -
 درب داراي قفل مناسب باشد -                                                                        :هاي بيماران  همراه با  نمونه

 امتياز) 1(دارد  □                                                                                 امتياز ) 0(بلي   □
 امتياز) 0(دارد ن □                                             امتياز) 3(  خير □
 :گواهي كاليبراسيون دماي فريزر- :سيستم ثبت دما -
 امتياز       ) 2(دارد □    امتياز) 3(ترموگراف -يتاليترمومتر ديژ □
 امتياز         ) 0(ندارد  □                                 امتياز) 2(با ترمومتر كاليبره ساعت 4ثبت دستي دما هر  □
                                                                                                      امتياز) 0(هيچكدام □
   :نظافت فريزر -                          :سيستم هشدار دهنده -
 امتياز     ) 2(مناسب     □              امتياز   ) 2(دارد   □
      امتياز) 0( نامناسب □                                                                          امتياز)0(ندارد□
در غير اين درجه سانتي گراد هشدار دهد   -21تنظيم سيستم هشدار دهنده فريزر مخصوص سرويس انتقال خون بيمارستاني به طوري كه در بيشتر از  «*

   ».گزينه ندارد انتخاب گردد صورت
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                                                                        : درجه 37حرارت كننده گرم كننده خون تامين  -
       امتياز   ) 2(دارد   □
       امتياز   ) 0(دارد  ن □
 سيستم هشدار دهنده ديداري و شنيداري  -
       امتياز   ) 2(دارد   □
       امتياز   ) 0(دارد  ن □
                                                                                                                                                                                                 *دستور العمل و داراي تاييديه از اداره تجهيزات وزارت بهداشتحداقل يك دستگاه براساس نياز بخشهاي مراكز درماني و بر اساس *

 : ..........دماي انكوباتور هنگام بازديد                                       : نكوباتورشيكردارپلاكتي متناسب با حجم مصرفا. 4
 :            ردارپلاكتيگواهي كاليبراسيون انكوباتورشيك -                                                                                     :سيستم ثبت دما -
 امتياز     ) 2(دارد  □   امتياز) 3(ترموگراف -ترمومتر ديژيتالي □
 امتياز) 0(ندارد  □                                  امتياز) 2(با ترمومتر كاليبره ساعت 4ثبت دستي دما هر  □
  امتياز) 0(هيچكدام □
 :                                   نظافت انكوباتورشيكردارپلاكتي -                                                              :دما سيستم هشداردهنده -
 امتياز) 2(دارد  □     امتياز  ) 2(دارد    □
 امتياز   ) 0(ندارد  □                                                                                  امتياز) 0(ندارد  □
                       درب داراي قفل مناسب باشد -                                                          :سيستم هشداردهنده توقف حركت -
 امتياز) 1(دارد  □ امتياز) 3(دارد    □ 
                                                                                                             امتياز) 0(دارد ن □                                                                             امتياز   ) 0( ندارد  □ 

 ت و مستندات آن نيز موجود استترمومتري است كه در فواصل مشخص كاليبره شده و مورد تائيد قرار گرفته اس: ترمومتر كاليبره *
 و ضد عفوني، تميز  فواصل زماني معين و بر اساس ضوابط بيمارستاني و در تميزي طبق ضوابط باشندتمامي تجهيزات بانك خون پس از استفاده داراي *

 .و به محض رويت آلودگي ، ضد عفوني صورت پذيرد و در مستندات ثبت گردد. شوند 
 *ي دما به صورت روزانه و كنترل سيستم هشدار دهنده به صورت روزانهانجام پايش و ثبت دست*
 ..........................................................................................................مدت زمان و حداكثر دماي خارج از حد متعارف يادداشت شوددر صورت ثبت دستي *
 .گزينه ندارد انتخاب گرددكه از شيكر به تنهايي استفاده مي شود  نگهداري شده ودرصورتي كتي درانكوباتور شيكر دار پلاكتيبايد فرآورده پلا*
در . درجه سانتي گراد هشدار دهد 5/20درجه سانتي گراد و كمتر از  5/23تنظيم سيستم هشدار دهنده شيكر انكوباتور پلاكتي به طوري كه در بيشتر از «  *
 »،ر اينصورت گزينه ندارد انتخاب گرددغي
بجايي كاليبره دستگاه هاي تازه خريداري شده ابتدا پس از نصب كاليبره شده و پس از آن به طور ساليانه و يا پس از تعمير اساسي ويا تعويض قطعات و جا*

 * .شوند

 :مشاهدات و توضيحات

 ) ...........78: (تامتياز نهايي اخذ شده در قسمت  *

 ها نگهداري خون و فرآورده -ث
      :در يخچال RBC-WHOLE BLOODچيدن . 1

 امتياز) 3( به ترتيب تاريخ انقضاء □
 امتياز) 2(بصورت ايستاده  □
 امتياز) 2(به تفكيك گروه  □
 .يخ انقضا بيشتري دارندقراردادن فرآورده هاي خوني نزديكتر به تاريخ انقضا جلوتر از فرآورده هاي خوني كه تار: FIFOرعايت اصل *
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 شود؟   آيا گلبول قرمز شسته شده بلافاصله پس از دريافت مصرف مي. 2
 امتياز  ) 2(بلي □ 
 امتياز) 0( خير  □
Pساعت پس از تهيه در درجه حرارت  24، آيا گلبول قرمز شسته شده حداكثر در عرض2در صورت منفي بودن پاسخ شماره . 3

o
Pc6-1  در يخچال

       )2(شود؟ گهداري و سپس مصرف ميبانك خون ن
 امتياز  ) 2(بلي □
 امتياز) 0(خير □
 :نگهداري فرآورده هاي پلاسمايي منجمد وكرايو . 4
  امتياز) 3(  به ترتيب تاريخ انقضاء □
 امتياز) 2(به تفكيك گروه   □
از زمان دريافت فرآورده منجمد لاسمايي  ماه3اي سازمان انتقال خون درجه سانتي گراد طبق آخرين ويرايش دستورالعمله -18مدت زمان نگهداري در دماي *

 .ماه 3با شرط داشتن تاريخ انقضاء بيش از  مي باشد از انتقال خون
 :نگهداري فرآورده هاي پلاكتي . 5
  امتياز) 3(  به ترتيب تاريخ انقضاء □
 امتياز) 2(به تفكيك گروه   □

 :مشاهدات و توضيحات

 
 ) ...........21: (ثامتياز نهايي اخذ شده در قسمت  *

 روش انجام آزمايشات -ج

 :                                              ثبت مراحل تعيين گروه خون -  :تعيين گروه خون. 1
□Tube test )cell type□ back type □) (3 (انجام مي شود   □    امتياز)امتياز   ) 3 
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □                                                                               امتياز) 0( ياسلايد □
 :  ثبت مراحل كراس مچ -                                                     ):سازگاري(مچ  آزمايش كراس. 2
 امتياز  ) 3(انجام مي شود   □                                                                              امتياز) 3(روش استاندارد∗به   □
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □                                                                                             امتياز) 0(اسلايدي □
 ز چك سل در آزمايش كراس مچاستفاده ا -
 امتياز ) 3(انجام مي شود   □
  امتياز) 0(انجام نمي شود   □
  :ثبت مراحل غربالگري آنتي بادي-   :آزمايش غربالگري آنتي بادي. 3
 امتياز                          ) 3(انجام مي شود   □   امتياز     ) 3(انجام مي شود    □
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □                                                                              امتياز) 0(انجام نمي شود    □
 استفاده از چك سل در آزمايش كراس مچ -
 امتياز ) 3(انجام مي شود   □
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □
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منظور، آزمايش كراس مچ در فازهاي مختلف آزمايش در دماي اتاق .(گرفته مي شود روش كراس مچ استاندارد وثبت مراحل آن مناسب درنظر*
 .مي باشد) آنتي هيومن گلوبولين( AHGوفاز ) آلبومين(درجه سانتي گراد37فاز -Immediate spinيا
 .به عنوان غربالگري آنتي بادي در نظر گرفته نمي شود Ocellانجام *
 .ومين قابل قبول استبجاي آلب Liss استفاده از محلول *

 .در صورت عدم استفاده از چك سل در انجام آزمايشات غربالگري و كراس مچ ، امتياز بندهاي فوق صفر ميباشد
 :سرم گروه خون آنتي. 4
 :خون روزانه قبل از مصرف  بندي كنترل كيفي آنتي سرم هاي گروه -
 امتياز ) A )1آنتي  □ -
 امتياز ) B )1نتيآ □ -
 امتياز ) AB )1آنتي □ -
 امتياز) D )1آنتي □ -
 خون روزانه بندي بررسي آنتي سرم هاي گروه - 
 امتياز) 1( عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات □امتياز             ) 1(دارد :  تاريخ مصرف □:  Aآنتي  -
 امتياز) 1(د رسوبات عدم تغيير رنگ و عدم وجو □امتياز             ) 1(تاريخ مصرف دارد    □:   Bنتيآ -
 امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات  □امتياز             ) 1(تاريخ مصرف دارد    □:   Dآنتي -

 .پلاس داشته است صورت مي گيرد 4كنترل كيفي آنتي سرم هاي گروه خون روزانه قبل از مصرف با گلبول قرمزي كه درآزمايشات روز قبل واكنش 
              : گلوبولين يومنه آنتي. 5
 امتياز) 1(تاريخ مصرف دارد   □
         امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات  □
                  :آلبومين. 6
 امتياز) 1(تاريخ مصرف دارد  □
     امتياز) 1(عدم تغيير رنگ و عدم وجود رسوبات   □
   : Lot. Noآنتي سرمها بر اساس هر  مستندات مبني بر كنترل كيفي كليه. 7
 :درصد اختصاصي بودن آنتي سرم   -:                                                                    بررسي تيترآنتي سرم -
 امتياز    )1(دارد  □امتياز                                                                         ) 1(دارد  □
 امتياز   ) 0(ندارد  □امتياز                                                                        ) 0(ندارد  □
 :چك قدرت واكنش  -
 امتياز ) 1(دارد  □
                                                                                                                                                         امتياز                                                                              ) 0(ندارد  □

 :مشاهدات و توضيحات
 

 ..........) ...........41:(جامتياز نهايي اخذ شده در قسمت  *

 بانك خونبررسي وظايف واحد  -چ

                                       هاي آزمايشگاهي مربوط به بانك خون موجود مي باشد؟                                                                               هاي استاندارد جهت انجام كليه روش آيا دستورالعمل.1
 امتياز    ) 3(بلي  □
     متيازا) 0( خير □
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  مي باشد ؟موجود در محل مناسب وقابل دسترس  و پروتكل تزريق خون ماسيو هاي استاندارد آيا دستورالعمل. 2
 امتياز   ) 3(بلي  □
 امتياز) 0(خير □
   موجود مي باشد؟)استفاده از زباله سوز يا اتوكلاو(صحيح  ءتوسط بيمارستان مستندات دال بر امحا  خون و فرآورده ءآيا درصورت امحا. 3
 امتياز     ) 3(بلي □
 امتياز) 0(خير □
 ارسال مي گردد؟ به پايگاه انتقال خونطبق فرم  ها  فرآورده ءمرتبط با امحا)ليبل فرآورده اطلاعات  (آيا مستندات. 4
 امتياز     ) 3(بلي  □
 امتياز) 0(خير □
    شود؟ با سوابق فرد در صورت موجود بودن مطابقت داده مي Rhو  ABOبندي  هاي گروه آيا نتايج آزمايش. 5
 امتياز     ) 3(بلي  □
 امتياز) 0(خير □
          موجود  سرويس انتقال خون بيمارستانيدر پس از دريافت  بلافاصلهخون هاي كيسه تاييدي كليه  بندي بتني برگروهآيا مستندات م. 6

 ؟  مي باشد
 امتياز) 3(بلي  □
                                                                                                                                      امتياز) 0(خير □

4B7 .؟مي گردد ارسالبه همراه كيسه خون به سازمان انتقال خون  يبق گروه خون، آيا گزارش كتبدر صورت عدم تطا 
 امتياز     ) 3(بلي  □
       امتياز) 0(خير □

 گيرد؟ صورت مي مچ از كيسه هاي خوني كه نزديكترين زمان را به تاريخ انقضاءدارند آيا انتخاب خون براي كراس. 8
 )  ماسيو، ترانسفوزيون  سلول داسي شكلتالاسمي و يماران بمولتي ترانسفيوز مثل سال، بيماران  5دكان زير كو:به استثناء موارد زير(  
 امتياز ) 3(بلي  □ 
 امتياز                                                ) 0(خير □ 

 :مي باشدكراس مچ چه مدت براي ارسال شده از بخش نمونه خون نگهداري حداكثرمدت زمان . 9
 امتياز ) 3(ساعت  72كمتر از * □
 امتياز) 0(ساعت 72بيش از □

 :مچ شده در يخچال هاي كراس نحوه جداسازي و مشخص ساختن خون .10
 امتياز) 3( مچ بوسيله برچسب استاندارد كراس □
 امتياز) 1( مچ هاي غير استاندارد كراس بوسيله برچسب □
 امتياز) 0( . . .)ا و كيسه نايلون، سبد مجز(بدون برچسب  □
  :ثبت زمان ذوب پلاسما و كرايو در بن ماري. 11
 امتياز ) 3(انجام مي شود   □
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □

 ؟آيا وضعيت ظاهري كيسه از نظر وجود نشت، هموليز، لخته، كدورت، گاز در كيسه و برچسب ناسالم مورد بررسي قرار مي گيرد.12
 امتياز  )3(انجام مي شود   □
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □

 :مشاهدات و توضيحات

 ) ...........36:(چامتياز نهايي اخذ شده در قسمت  
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روز گذشته تزريق خون داشته است نمونه قبل از  10اگر بيمار در . ساعت قبل از زمان تزريق خون جمع آوري شود  72نمونه قبل از تزريق نبايد بيش تر از * 
 .ساعت قبل از زمان تزريق خون جمع آوري گردد 24بايد بيش از تزريق ن

5Bثبت و بايگاني -ح 
   شود؟ به چه صورتي انجام مي) از زمان درخواست خون تا زمان تزريق فرآورده(ثبت اطلاعات مرتبط با فرآيند تزريق خون. 1

   امتياز) 3(كامپيوتري  □
 امتياز   ) 1(دستي  □
 امتياز )2(م با هم  أتو دستي و كامپيوتري *□
 .ثبت اطلاعات مرتبط با فرآيند تزريق خون در برخي موارد دستي و در برخي موارد كامپيوتري انجام مي شود* 

6B2 .تاريخ انقضاء ، شماره اهداء ، ( گردد؟ مي وارد هاي آن در دفتر مخصوص بانك خون آيا مشخصات كامل كيسه پس از وصول خون و فرآورده
 )ع فرآوردهگروه خون و نو

 امتياز ) 3(بلي □
 امتياز ) 0( خير □

7B3 * .شود؟ هاي انجام شده، با توجه به توضيحات ذيل سوابق تا چه مدت نگهداري مي در صورت بايگاني سوابق آزمايش 
 امتياز ) 3(نامحدود  □
 امتياز ) 3(سال  5 □
 امتياز )0(كمتراززمان تعيين شده □

8B4 . ها برگشت خون و فرآوردهفرم: 
 امتياز                    ) 0( ندارد □امتياز                                           ) 1(دارد □        :                   ثبت شماره ليبل فرآورده

 امتياز) 0(ص نشده مشخ □                               امتياز) 1(مشخص شده   □              :                      ثبت علت برگشت
 امتياز                    ) 0( ندارد □امتياز                                           ) 1(دارد □            :                               مهر و امضاء

 امتياز) 0(ناقص □                     امتياز                     ) 1(كامل □         :                تكميل ساير مندرجات فرم
 :انتقال خون اداره كلدرخواست خون و فرآورده از  فرم .5

 امتياز)  0( ندارد □      امتياز                                  ) 1(دارد  □         :تحويل گيرنده از انتقال خون و امضاء نام
 امتياز)  0( ندارد □      امتياز                                  ) 1(دارد  □        :   خون در بانك نام و امضاء تحويل گيرنده

 :قسمت درخواست تكميل 
 امتياز) 0( ناقص □امتياز                                      ) 1(  كامل□                            :                  نوع فرآورده
 امتياز) 0( ناقص □امتياز                                      ) 1(كامل  □                                            : گروه خون
 امتياز) 0( ناقص □امتياز                                      ) 1(  كامل□                                                :موجودي

 امتياز)  0(  ندارد □                 امتياز                       ) 1(دارد  □           :                     در دو نسخه فرم تهيه 
 :در موارد اورژانسي انتقال خون اداره كلدرخواست خون و فرآورده ازفرم  .6

 امتياز)  0( ندارد □                               امتياز         ) 1(دارد  □          :تحويل گيرنده از انتقال خون و امضاء نام
 امتياز)  0( ندارد □      امتياز                                  ) 1(دارد  □:           نام و امضاء تحويل گيرنده در بانك خون

 : فرم ساير قسمت هايتكميل 
 امتياز)  0( ندارد □      امتياز                                  ) 1(دارد  □                                                : :نام بيمار

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

 امتياز)  0( ندارد □امتياز                                       ) 1(دارد  □                              : :شرح حال مختصر بيمار
 امتياز) 0( ناقص □امتياز                                      ) 1(  كامل□                            :                  نوع فرآورده
 امتياز) 0( ناقص □امتياز                                      ) 1(  كامل□                                           :گروه خون 



 

 

 ترتيب صفحات مدت زمان نگهداري

 14 از 11 صفحه سال 5

        00.HV.001.CHL/01 

 امتياز) 0( ناقص □  امتياز                                     ) 1( دارد□                  :                 علت اورژانسي بودن
 امتياز)  0(  ندارد □                امتياز                       ) 1(دارد □            :                     تهيه در دو نسخه فرم 

 :نگهداري نامحدود  *
 بندي خون، آنتي بادي هايي كه ارزش باليني دارند، واكنش هاي نامطلوب و عوارض ناخواسته تزريق خون و الزامات خاص انتقال خون اشكال در گروه -

  .عدم تجانس بين تعيين گروه خون به روش سلولي و سرمي -
 ) Recall( اطلاع رساني سازمان انتقال خون به بيمارستان در خصوص فرآورده هاي خون نيازمند فراخوان  -
 . سابقه تزريق خون شامل مشخصات منحصر به فرد فرآورده هاي دريافت شده -
 مستندات مرتبط با تزريق خون ، فرم نظارت بر تزريق ، فرم گزارش عوارض و دفتر ثبت نتايج  -

افرادي كه مجاز به امضا كردن يا درج اول نام و نام اسامي و امضاها، كد تشخيص هويت يا حروف اول نام و نام خانوادگي و تاريخ هاي دقيق به كارگيري  -
  )1384طبق استانداردهاي ملي انتقال خون مصوب سال (.خانوادگي يا بازنگري گزارش و مدارك مي باشد

 :سال 5نگهداري حداقل *
 بيمار Rhو نوع  ABOگروه  -
 تفسير آزمايش هاي سازگاري -

 تاريخ انقضاء كيسه خون -
 شامل فصد خون و آفرزيسروش هاي درماني  -
 همه روش ها، كتاب هاي راهنما و نشريه ها ي كنار گذاشته شده -
 مستندات ثبت دماهاي ذخيره سازي و نتايج بازرسي خون و فرآورده هاي خون -
يج مشاهده شده، تفاسير، مشخصات شامل تاريخ، آزمايش هاي انجام شده، نتا( آزمايش هاي كنترل فرآورده ها، معرف ها و تجهيزات و آزمون هاي كارايي -

 شده كاركناني كه آزمايش ها را انجام مي دهند، هر گونه اقدام اصلاحي انجام

 :مشاهدات و توضيحات
 

 ............ )32(:ح امتياز نهايي اخذ شده در قسمت *
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9Bوظايف متقابل بيمارستان و واحد بانك خون -خ: 
و مراكز جراحي محدود آيا اين امر با هماهنگي و مجوز سازمان انتقال خون   هاآن بين بيمارستان هاي در صورت جابجايي خون و فرآورده. 1

  گيرد؟ صورت مي
 امتياز) 3(بلي □
 امتياز) 0( خير □
 شود؟ در موارد اورژانس درخواست و تحويل خون به چه صورت انجام مي.  2
بندي و بدون  متخصص بيهوشي با قبول مسئوليت هرگونه عارضه احتمالي، پس از گروه درخواست خون به صورت كتبي توسط پزشك معالج يا جراح يا □

 )امتياز 2(.گيرد مچ استاندارد خون جهت تزريق در اختيار مسئول بخش يا اتاق عمل قرار مي كراس
 )امتياز 0(اورژانس به روش فوق انجام نمي شوددرخواست خون  □
 

شود؟                                                                             ، انجام ميبه بخش از تحويل خون به صورت اورژانسي با درخواست كتبي پزشك معالج مچ به روش استاندارد، پس آيا كراس. 3
 امتياز ) 2(بلي  □
 امتياز) 0(خير □
چگونه به بخش ،،مشخص شود كه واحد ارسالي سازگار نمي باشد  در موارد نياز خون به صورت اورژانس اگر پس از انجام آزمايش سازگاري. 4

 شود؟ اطلاع داده مي
 امتياز) 0. (شود فقط به صورت شفاهي به بخش اطلاع داده مي □
 )2( .شود فوراً به صورت شفاهي و سپس كتبي به بخش مربوطه جهت قطع تزريق خون اطلاع داده مي □

 

 :مشاهدات و توضيحات
 

 ........... )9(:خي اخذ شده در قسمت امتياز نهاي *

 كميته هاي انتقال خون -د

 :كميته هاي انتقال خون  وجود.1
 امتياز ) 3(دارد    □
 امتياز) 0(ندارد   □
 

 :تشكيل كميته هاي انتقال خون . 2
 امتياز ) 3(منظم  □
 امتياز) 0(نامنظم  □
و در در مراكز درماني  به صورت ماهانهواحد فرآورده  200در مراكز درماني با مصرف  . (رددگ زمان تشكيل كميته برحسب مقدار خون مصرفي تعيين مي -

 ) ماه يكبار 2-3واحد در ماه هر  200كمتر از 
              :در كميته هاي انتقال خون ءشركت اعضا. 3
 امتياز )3( درصد اعضا در هر جلسه  70شركت بيش از  □
 امتياز )2(هر جلسه  درصد  اعضا در  50-70 شركت□ 
 امتياز  )1(درصد اعضا در هر جلسه   50شركت كمتر از  □

، سرپرست بانك خون بيمارستان ، مسئول فني بيمارستان، پزشك ارشد هموويژلانس، مسئول فني آزمايشگاهرياست بيمارستان ، مدير بيمارستان، : اعضا شامل 
مسئولين بخشهاي اصلي و مصرف كننده خون از  سرپرست اتاق عمل و، ل مدارك پزشكي بيمارستان مسئو، بيمارستان) مدير خدمات پرستاري(سوپروايزر 

 ...بيهوشي و -جراحي -قبيل داخلي
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 :وظايف كميته هاي انتقال خون. 4
.                                                  ي گيردتدوين برنامه كار و چگونگي اجراي دستورالعمل هاي مربوطه كه توسط سازمان انتقال خون در اختيار واحد درماني قرار م -
 امتياز         ) 1(انجام مي شود    □
انتقال خون الزامي بررسي و ارزيابي موارد تزريق خون در بيمارستان از نظر علت مصرف مقدار و نتيجه هر دو مورد و توصيه هاي لازم به پزشكان در موارديكه  -

                                                         .       نبوده است
 امتياز     ) 1(انجام مي شود    □
 تشكيل جلسات علمي به منظور آموزش كادر پزشكي بيمارستان درباره طب انتقال خون  -
 امتياز     ) 1(انجام مي شود    □
                                     ل خون از تكرار آن با كمك سازمان انتقاه و اتخاذ تدابيري جهت جلوگيري رسيدگي به موارديكه عارضه اي در اثر تزريق خون بوجود آمد -
 امتياز     ) 1(انجام مي شود    □
                    .تهيه صورتجلسه كميته ها و ارسال آن به معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي و همچنين پايگاه انتقال خون ذيربط -
 امتياز     ) 1(انجام مي شود    □

 :ارسال آمار ماهيانه مصرف انواع فرآورده هاي خون به پايگاه انتقال خون طبق فرم ارسال شده
 امتياز     ) 1(انجام مي شود    □
) ب ،ج ،د، ه، و ،ز( ه در بندهايدرصد اعضا در جلسه حضور داشته و به وظايف مربوط 70كميته هايي كه به صورت منظم تشكيل مي شوند و بيش از *

ودر صورتي كه كميته به صورت نامنظم تشكيل شده و تنها به بعضي از موارد فوق رسيدگي شود كميته .رسيدگي مي شود، فعال در نظر گرفته مي شوند
 .تاحدي فعال در نظر گرفته مي شود

 :مشاهدات و توضيحات

 
 ........... )15(:دامتياز  نهايي اخذ شده در قسمت   *

 تزريق خون اتولوگ-ذ

   :تزريق خون اتولوگ . 1
 امتياز) 0(انجام نمي شود   □

□PABD(Preoperative Autologus Blood Donation)       )3 (امتياز 
 □SALVAGE    )10 (امتياز 

امتياز) 3(  ANH(Acute Normovolumic Hemodilution) □    

 
              :براي پايگاه انتقال خون PABD جهت خون اتولوگ  درخواست.  2
 )3(انجام مي شود  □
 )0(انجام نمي شود  □
              : پايگاه انتقال خون بهانتقال خون اتولوگ  انواعانجام  ارسال آمار. 3
 )3(انجام مي شود □
 )0(انجام نمي شود  □

 ) ...........22:(ذامتياز نهايي اخذ شده در قسمت  *
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 يگزينهاي خون آلوژنجا -ر

 )2(انجام مي شود □: تجويزآپروتينين -1
 )2(انجام مي شود □: Tranexamic Acidتجويز  -2
 )2(انجام مي شود □ :تجويز دسموپرسين -3
 )2(انجام مي شود □ :تجويز ژل پلاكتي و فيبرين گلو -4
 )2(انجام مي شود □: تجويز اريتروپوئتين -5

 

 

 %)40-60( 133-197نياز به بهبود و اخذ امتياز %) 60-80(198-263بانك خون مطلوب و اخذ امتياز%) 80(و بالاتر 264ر صورت اخذ امتيازد
 .در نظر گرفته شود (Critical)بحرانيعملكرد بانك خون %) 40زير(و كمتر132نامطلوب و اخذ امتياز 

 

Critical points:* 
 مخصوص بانك خونشيكر انكوباتور -سروفيوژ-فريزر-چالعدم وجود يخ -
 انجام روش اسلايدي براي تعيين گروه خون  -
 )نيروي انساني ماهروساير موارد-به واسطه عدم وجود دستورالعملهاي لازم(انجام كراس مچ غير استاندارد  -
به  موارد كتباً ،80 سال نامه فعاليت بانك خون بيمارستانهاآيين 44 -1 بندبيمارستانها به استناد ماده  در Critical points در صورت مشاهده موارد *

در موارد  ها صرفاًدر صورت عدم رفع مشكلات، خون و فرآورده پس از مدت مقرر و گردد ومهلت تكميل امكانات مشخص مي رياست بيمارستان گزارش و
 .توسط مراكز انتقال خون تحويل بيمارستان خواهد شد ،ارستان رسيده باشداورژانس كه به تاييد و مهر پزشك معالج ويا پزشك كشيك بيم

 ل كسب درموارد ارزيابي شده قاب  حداكثر امتياز رديف
امتياز 

حداكثر امتياز /اخذشده
 هر بند

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

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

  ) 30: (حمل ونقل فرآورده ها  -پحداكثر امتياز بند  3

  )78:  ( تتجهيزا -تحداكثر امتياز بند  4

  ) 21: (ها   نگهداري خون و فرآورده -ثحداكثر امتياز بند  5

  )41:( روش انجام آزمايشات    -جحداكثر امتياز بند 6

  ) 36:(بررسي وظايف واحد بانك خون   -چحداكثر امتياز بند  7

  ) 32: ( ثبت و بايگاني   -ححداكثر امتياز بند  8

  )   9: (ايف متقابل بيمارستان و واحد بانك خون وظ -خحداكثر امتياز بند  9

  ) 15:(  كميته هاي انتقال  خون  -دحداكثر امتياز بند  10

  )22: (تزريق خون اتولوگ  -ذ حداكثر امتياز بند 11

  )10: (  جايگزينهاي خون آلوژن-ر حداكثر امتياز بند 12
 امتياز 330:  مراكز درماني مجموع كل امتيازات قابل كسب در
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