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بیمارستان آیت الله مدنی بجستان 
	
دستورالعمل مدیریت مراقبت‌های پیش، حین و پس از مداخله‌های تهاجمی
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	آمادگی بیماران قبل از مداخالت تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن، برنامهریزی و بر اساس آن عمل میشود .

	

	امکانات مورد نیاز
	فرد پاسخگو 
	منابع
	ناظرین

	هدف

	چک‌لیست‌های اختصاصی ، تجهیزات پایش علائم حیاتی ، وسایل محافظتی (PPE)، سیستم ثبت الکترونیک یا کاغذی .
	پزشک معالج / پرستار مسئول اتاق عمل و بخش .
	دستورالعمل جراحی ایمن (WHO)، پروتکل‌های مدیریت خدمات پرستاری، استانداردهای سنجه های اعتبار بخشی نسل پنجم.
	سرپرستار بخش جراحی و اتاق عمل/ مسئول کنترل عفونت / مدیریت خدمات پرستاری (مترون )
	اطمینان از آمادگی کامل بیمار، کاهش خطاهای پزشکی (بیمار اشتباه، محل اشتباه، پروسیجر اشتباه)، مدیریت ریسک و ارتقای ایمنی در تمامی مداخلات تهاجمی . 

	

	تعاریف واژگان 

	مداخله تهاجمی: هرگونه اقدام پزشکی که نیاز به شکستن سد دفاعی بدن (پوست یا مخاط) یا ورود به مجاری بدن داشته باشد (شامل جراحی، آنژیوگرافی، شیمی‌درمانی، دیالیز، اسکوپی و…) . 
رضایت آگاهانه: موافقت صریح بیمار/قیم پس از دریافت اطلاعات کامل .
 Time-out: وقفه کوتاه و سازمان‌یافته در تیم پیش از شروع پروسیجر برای تأیید نهایی .

	














	گام های دستورالعمل 

	۱. طبقه‌بندی انواع مداخلات تهاجمی 
این دستورالعمل شامل تمامی پروتکل‌های زیر است که باید با رعایت جزئیات اختصاصی هر کدام اجرا شوند:
· مداخلات جراحی: (اعم از جراحی‌های بزرگ و کوچک).
· مداخلات جایگزینی و درمانی: (دیالیز). 
۲. گام‌های اجرایی (فرآیند مراقبتی)
۲.۱. مرحله پیش از مداخله (Pre-Op / Pre-Procedure)
1. برنامه‌ریزی و پذیرش: مدیریت پذیرش از طریق خدمات سرپایی با رعایت اولویت‌های بالینی و حقوق بیمار.
2. شناسایی صحیح: اجرای پروتکل شناسایی (نام، نام خانوادگی، شماره پرونده) در تمامی مراحل.
3. رضایت آگاهانه: اخذ رضایت از بیمار هوشیار یا قیم قانونی (برای زیر ۱۸ سال یا بیماران با اختلال هوشیاری). در موارد خاص (مانند بیماران با اختلال هوشیاری)، حضور نگهبان و اطلاع به سوپروایزر الزامی است.
4. آمادگی بدنی و تغذیه: اطمینان از ناشتا بودن (۸ ساعت برای جراحی) و شیو محل عمل (با نظارت پرستار و توسط ماشین اصلاح در کمترین فاصله با عمل).
5. ارزیابی ریسک و سوابق: پرسش و ثبت دقیق سوابق (بیماری زمینه‌ای، حساسیت دارویی/غذایی، مصرف داروهای حساس مثل وارفارین، کورتون، داروهای قند و آسپرین) و اطلاع فوری به پزشک.
6. آماده‌سازی مستندات: چک کردن آزمایشات (EKG، Cxray، گرافی‌ها) و ضمیمه کردن به پرونده.
7. مدیریت اشیاء و زیورآلات: خارج کردن تمام زیورآلات، عینک، سمعک و وسایل فلزی در حضور بیمار و تحویل به همراه/خانواده.
8. تأیید محل عمل: بررسی صحت علامت‌گذاری شده توسط پزشک توسط پرستار مسئول.
9. آمادگی علائم حیاتی: چک کردن و ثبت علائم حیاتی در برگه مراقبت پیش از عمل.
۲.۲. مرحله حین مداخله (Intra-Procedure) - 
1. درگیری فعال تیم: تمامی اعضای تیم مراقبت سلامت باید در فرآیند مداخله مشارکت فعال داشته باشند.
2. اجرای تکنیک‌های کاهش خطا (Safety Tools):
· وقفه در کار (Pause): ایجاد توقف در روند کار برای تمرکز بر ایمنی.
· تأیید نهایی (Time-out): قبل از شروع پروسیجر، کل تیم باید به‌صورت شفاهی محل عمل، نوع پروسیجر و هویت بیمار را با چک‌لیست جراح تأیید کنند تا از خطای “بیمار اشتباه، محل اشتباه یا پروسیجر اشتباه” جلوگیری شود.
· بیان دغدغه (Speak Up): تشویق کارکنان به بیان هرگونه شک یا دغدغه ایمنی بدون ترس از بازخورد منفی.
3. پایش مستمر: نظارت مداوم بر علائم حیاتی و سطح هوشیاری بر حسب نوع مداخله.

۲.۳. مرحله پس از مداخله (Post-Procedure)
1. ارزیابی اولیه: چک علائم حیاتی و سطح هوشیاری قبل از انتقال به بخش. در صورت مغایرت، اطلاع فوری به تیم بیهوشی/پزشک.
2. بازرسی محل عمل: چک کردن محل عمل از نظر خونریزی، هماتوم و تمیزی پانسمان.
3. بررسی اتصالات: بررسی عملکرد تمامی اتصالات (لوله، کاتتر، سرم) توسط پرستار قبل از انتقال.
4. حفظ حریم خصوصی: رعایت پوشش و حریم خصوصی بیمار در حین انتقال.
5. انتقال ایمن: انتقال با ویلچر/برانکارد و طبق دستور پزشک.
6. تسلیم و تحویل (Handover): تحویل کامل مستندات و پرونده از پرستار ریکاوری به پرستار بخش.
7. پایش مداوم در بخش: بررسی مجدد عملکرد اتصالات در طول شیفت و ثبت در پرونده.
۳. آموزش، نظارت و بهبود کیفیت (بخش استراتژیک)
· آموزش کارکنان: برگزاری دوره‌های آموزشی مستمر با ماموریت مدیریت خدمات پرستاری در خصوص پروتکل‌های جدید.
· مشارکت بیمار و خانواده: جلب مشارکت فعال بیمار و خانواده در فرآیند درمان و آموزش آن‌ها در مورد مراقبت‌های پس از مداخله.
· ثبت وقایع: ثبت دقیق تمامی مراحل از آماده‌سازی تا پایان پروسیجر در پرونده بیمار.
· آموزش و تحلیل خطا: شرکت در فرآیندهای آموزشی مربوط به بررسی مرگ و میر (Mortality Review) و تحلیل حوادث ناخواسته برای جلوگیری از تکرار آن‌ها.


	

	نحوه نظارت : 

	بررسی مستندات پرونده، چک‌لیست‌های تکمیل شده، مشاهده مستقیم فرآیند Time-out، تحلیل گزارش‌های خطا و حوادث ناخواسته .
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