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 عنوان کمیته 
 

 رئیس کمیته 
 

 دبیر کمیته 
 

 توالی برگزاری کمیته 

 سه ماه یکبار  حیدری آقای  آقای دکتر جمعه زاده  پایش و سنجش کیفیت 

 سه ماه یکبار  خانم فاطمی نژاد  آقای دکتر جمعه زاده  ایمنی 

مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری 

 اطلاعات 
 بار دوماه یک آقای هاشمی  آقای دکتر جمعه زاده 

 اورژانس 

 تعیین تکلیف بیماران 

 تریاژ 

 بار دوماه یک آقای بشلیده  آقای دکتر جمعه زاده 

 بار دوماه یک خانم مهندس لطفی آقای دکتر جمعه زاده  بهداشت محیط 

بار دوماه یک - آقای دکتر جمعه زاده  حفاظت فنی و بهداشت کار   

بار دوماه یک آقای غلامی  آقای دکتر جمعه زاده  کنترل عفونت   

بار دوماه یک آقای دکتر جمعه زاده  آقای دکتر جمعه زاده  ای اخلاق پزشکی و رفتار حرفه  

اقتصاددرمان، دارو و تجهیزات  

 پزشکی 
 آقای دکتر جمعه زاده 

دکتر   –آقای مهندس صادقی 

 فرهادی 
بار دوماه یک  

مرگ و میر، عوارض، آسیب شناسی و  

 نسوج 

 ماهه 1-59مرگ کودکان  •

 مادران مرگ   •

 احیا نوزادان  / مرگ پریناتال •

 

 آقای دکتر جمعه زاده 

 بار ماه یکسه  آقای محمد حیدری 

 سه ماه یکبار  خانم میزایی 

 سه ماه یکبار  خانم سالمی 

 سه ماه یکبار  خانم سالمی 

 

 دو ماه یکبار  نقی زاده آقای   آقای دکتر جمعه زاده  طب انتقال خون 

ماه یکبار  سه خانم سالمی  آقای دکتر جمعه زاده  طبیعی و ایمن ترویج زایمان    

ماه یکبار  سه سالمی خانم  آقای دکتر جمعه زاده  ترویج تغذیه با شیر مادر   

 دو ماه یکبار  خانم زین آبادی  آقای دکتر جمعه زاده  خطر حوادث و بلایا 

 سه ماه یکبار  خانم پور اسماعیل  آقای دکتر جمعه زاده  تغذیه

 سه ماه یکبار  خانم قربانی  آقای دکتر جمعه زاده  آموزش به بیمار 
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 مقدمه

ارائه ها و جلسات، هماساس تشکیل کمیته تعیین و شناسایی مشکلات یک مجموعه،  برای  فکری و مشورت 

پیگیری   و همچنین  یا سازمان  و قوت آن مجموعه  نقاط ضعف  به  توجه  با  برای رفع مشکلات  کار  راه  بهترین 

نظر می نتیجه مورد  برای حصول  اهتمام و  مستمر  نیازمند  امر مهم  این  اثر بخش  انجام  بدیهی است که  باشد. 

کمیته اعضای  کلیه  میهمکاری  سیاست  .باشدها  از  برای  یکی  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت  های 

و کمی   اندازی کمیته در مراکز  شده   ارائهخدمات    ارتقا کیفی  راه  بیمارستانی میبهداشتی درمانی  باشد. های 

برنامهیکی از اهداف مهم تشکیل کمیته برای  اتاق فکر منسجم و متخصص  ایجاد یک  ریزی، سازماندهی و  ها 

های بیمارستانی در جهت حصول اهداف کلی و اختصاصی بیمارستان با استفاده از همفکری و  هماهنگی فعالیت

 است. خرد جمعی 

 اهداف کمیته ها 

 تصمیم گیری بر اساس خرد جمعی  اد فرهنگ تعامل افکار باایج  •

 ها/واحدها و مدیریت بیمارستان سهولت در ایجاد ارتباط بین مسئولین بخش •

 های بالا دستی )دانشگاه و وزارتخانه( پاسخ مثبت به انتظارات سازمان •

 ها شناسایی مؤثرتر مشکلات بیمارستان و همکاری و همفکری جهت رفع آن •

 پیگیری روند ارتقا کیفیت خدمات بیمارستانی و ارزشیابی منظم و مستمر درونی •

 ایجاد ارتباط و ریشه یابی دلیل مشکلات موجود   •

 بیمارستان در نیل به اهداف کلی و اختصاصی  انسانی و توان مالیجهت دهی اثربخش به نیروی  •
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 هاقوانین عمومی کمیته

 رعایت نظم و احترام به حقوق دیگران  •

 توجه به محدودیت زمانی و پرهیز از پرداختن به مسائل غیر مرتبط  •

 های پربارتر جهت رسیدن به نتایج و راهکاردر   حضور مستمر و به موقع اعضاء •

 ها بر اساس توالی زمانی ابلاغ شده کمیتهتشکیل جلسات  •

 اطلاع و عمل به مفاد آیین نامه داخلی •

 های بیمارستانی  پیاده سازی الزامات اعتبار بخشی در مورد کمیته •

 لغو کمیته در صورت عدم حضور رئیس و مدیر داخلی بیمارستان به طور همزمان •

 دیگر اعضا رسمیت پیدا خواهد کرد. جلسه با حضور رئیس جلسه/جانشین منتخب ایشان و نصف  •

 ساعت خواهد بود که با صلاح دید رئیس جلسه قابل تمدید است.  2جلسه حداکثر مدت زمان  •

باشد) افراد مدعو تصویب مصوبات مستلزم رأی موافق رئیس جلسه و نیمی از اعضای ثابت جلسه می •

 حق رأی ندارند(. 

 مصوبات قابلیت اجرایی داشته باشند.  •

کمیته • هماهنگی  مسئول  کیفیت،  بهبود  دفتر  مسئول  جلسه،  کننده رئیس  هماهنگ  کارشناس  و  ها 

 ها حضور داشته باشند. ایمنی بیمار باید در تمامی جلسات کمیته

 آیین نامه تدوین شده باید به تأیید بیمارستان برسد.  •

تعیین عضو جدید با های لازم جهت  جلسه متوالی، بررسی  3در صورت غیبت اعضای ثابت به صورت   •

 گیرد.تشخیص ریاست جلسه انجام می

 نحوه انتخاب رئیس و دبیر کمیته 

و در صورت   ها را بر عهده داردرئیس/سرپرست بیمارستان ریاست جلسات کمیته  هادر تمامی جلسات کمیته

می برگزاری  قابل  ایشان  منتخب  جانشین  با  جلسه  بیمارستان،  رئیس  حضور  ریاست  .  باشدعدم  همچنین 

با حیطه کاری کمیته افراد مرتبط  توانایی  با در نظر گرفتن تمایل، دانش و  را تعیین ها دبیر کبیمارستان  یمته 

 . نمایدمی

 

 



5 

 

 ها و تیم مدیریت اجرایینحوه تعامل با سایر کمیته

کمیته بین  مؤثرتر  و  کاراتر  تعامل  مختجهت  ذ های  تمهیدات  اجرایی  مدیریت  تیم  و  اندیشیده  یل  لف 

 شده است: 

کند علاوه ها ایفا میدبیر کیمته پایش و کیفیت که عموماً نقش مهمی در تعیین شرایط برگزاری کمیته •

باشد. این امر در تعامل هرچه  ها میمسئول هماهنگی و برگزاری دیگر کمیته   ، بر دبیری کمیته مذکور

 . خواهد بود ثمرها مسمربهتر کمیته

مسئول هماهنگی    میته در نظر گرفته شده و دبیر آن، جلسات تیم مدیریت اجرایی نیز به عنوان یک ک •

نیز میها، دبیر کمیته پایش و سنجش  کمیته رود باشد.انتظار میکیفیت و مسئول دفتر بهبود کیفیت 

 های بیمارستانی را افزایش دهد. ها تعامل و ارتباط بین کمیتههمپوشانی این مسئولیت

این   تیم مدیریت   جلسات تیم مدیریت اجرایی )کمیته  برگزاری  توالی • ادواری  اجرایی( سبب همزمانی 

 های بیماستانی و درنتیجه تعامل بیشتر خواهد شد. کمیته مهم با سایر کمیته

کمیته • دبیران  تمامی  برای  توجیهی  گارگاه  آنبرگزاری  وظایف  شرح  توجیه  جهت  در  اساس ها  بر  ها 

 استانداردهای اعتباربخشی آخرین تغییرات 

 های مرتبط نظیر بهداشت محیط و کنترل عفونت کمیته  برگزاری همزمان •

 اجرایی شدن یا عدم اجرایی شدن مصوبات به تیم مدیریت اجرایی  ارائه نتایج  •

 مستندسازی سوابق جلساتنحوه 

مسئول دفتر بهبود کیفیت بر اساس الزامات اعتبار بخشی یک فرم صورتجلسه استاندارد را طراحی کرده و در 

تمامی دبیران کمیته قرار میاختیار  اتمام هرجلسه، ها  از  نکات   دبیر  دهد. پس  و  کمیته موظف است مصوبات 

  تهیه اعضاء را در فرم حضور غیاب     و امضاء  ثبت کند و خوانا  جلسه به صورت دستی  صورتمورد نیاز را در فرم  

نهایت   در  و  به  کرده  را  کمیتهصورتجلسه  دبیر  برساند.  بیمارستان  ریاست  را   امضاء  شده  نوشته  مستندات 

تا   کمیته  2حداکثر  هماهنگی  مسئول  به  الکترونیکی  فایل  تهیه  و  تایپ  جهت  جلسه  تشکیل  از  بعد  ها روز 

کمیته موظف به تهیه فایل الکترونیکی ساعت دبیر    48تحویل خواهد داد. در صورت تحویل مستندات بعد از  

ها  از صورتجلسه خواهد بود. از امضاء افراد حاضر در جلسه یک نسخه کپی در دفتر مسئول هماهنگی کمیته

بود.  خواهد  کمیته  دبیر  اختیار  در  اصلی  نسخه  و  شد  خواهد  در   بایگانی  بیمارستان  ریاست  امضاء  وجود 

 باشد. ها میصورتجلسات مؤید مصوبات و ضمانت اجرایی آن
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 نحوه پیگیری مصوبات

خواهد    اجرایی(   مدیریت  همان کمیته ) به استثنای کمیته تیمها دبیر  پیگیری تمامی مصوبات کمیته  مسئول

مشخص خواهد شد. دبیر    ، ها با توجه به حیطه وظایف و اختیارات افرادو اجرایی کردن آن  بود و مسئول اقدام

است جهت عملی شدن مصوبات تعیین شده،   کمیته موظف  زمانی  را  پیگیری  در محدوده  و مستمر  های لازم 

و   دهد  پیگیرانجام  از  حاصل  نتایج  بعدی  جلسات  یا  جلسه  رادر  مصوبات  شدن  اجرایی  میزان  و  تیم  ی  به 

 د.را انجام دهاقدام اصلاحی لازم  یریت اجرایی ارائه کند و تیم اجرایی درصورت نیازمد

 ها نحوه ارزیابی عملکرد کمیته

 شامل  و شده  طراحی منظور همین به که جدولی در و صورتجلسه فرم در کمیته دبیر توسط مصوبات کلیه

 ثبت  باشد می مصوبه تحقق عدم علل - مصوبه شدن اجرایی وضعیت - مصوبات ثبت جهت هایی قسمت

 . شود می داده  تحویل ها کمیته رابط به و میگردد پیگیری آنها شدن اجرایی جریان و

 ها شرح وظایف رئیس کمیته

 دبیر کمیته و تغویض اختیار در صورت لزوم انتخاب  •

 صیانت از دستور کار جلسه •

در   • مرج  و  هرج  و  پراکندگی  از  ممانعت  و  مطرح شده  موضوعات  به  دهی  زمان جلسه، جهت  مدیریت 

 جلسه

 تصمیم گیری سریع و به موقع در مواقع اضطراری  •

 جمع بندی مباحث و موضاعات مطرح شده جهت تصویب راهکارهای مناسب  •

 تعامل عادلانه با دیگر اعضاء •

 پرهیز از خود محوری و عمل به تصمیم گیری بر اساس خرد جمعی  •

 پشتیبانی و همکاری مناسب جهت اجرایی شدن مصوبات  •
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 ها شرح وظایف مسئول هماهنگ کننده کمیته

کمیته • جلسات  برگزاری  زمانبندی  جدول  فعالیتتنظیم  بر  منطبق  بیمارستانی  جاری های  های 

 بیمارستان 

 اهداف بیمارستانی و شرح وظایف هر کمیته  منطبق بر برنامه تدوینی،  ها، هدایت فعالیت دبیران کمیته •

 توانمندی افراد   منطبق بر ضوابط ابلاغی ومشاوره با مدیر ارشد بیمارستان در خصوص معرفی اعضا کمیته ها  •

 حضور در جلسات کمیته های بیمارستانی  •

 عملکرد کمیته های بیمارستانی جمع بندی نهایی مجموعه  •

 دبیر کمیته شرح وظایف 

 تدوین دستور کار جلسه منطبق بر مصوبات جلسات قبل و شرح وظایف ابلاغی کمیته •

-هماهنگی و اطلاع زمان تشکیل جلسات به اعضای ثابت کمیته و هماهنگی با مسئول هماهنگی کمیته •

 ها در جهت تعیین برنامه زمانی جلسات

 ئه در هر جلسهاپیگیری مصوبات و ار  نتایج  جمع بندی •

بیمارستان در کمتر از   یها به مسئول هماهنگی کمیته ها و امضاء اعضاءکمیتهارائه صورتجلسه تدوین و  •

 بعد از برگزاری جلسه کاری روز 2

مصوبات و یا ارجاع به ها جهت تعاملات درون سازمانی در اجرای  هماهنگی با مسئول هماهنگی کمیته •

 ها سایر کمیته

 و ارائه گزارش در جلسه یا جلسات بعدی  های مستمر جهت اجرایی شدن مصوباتانجام پیگیری •

 های مطرح شده در جهت نیل به اهداف کمیته مورد نظر هدایت بحث •

 اطلاع مفاد صورتجلسه به اعضاء ثابت کمیته قبل از برگزاری جلسات  •

 ها دیگر کمیتههمکاری و مساعدت با رئس جلسه و دبیران  •

کمیته • وظایف  شرح  و  اهداف  اعضاء،  از  لیتسی  بایستی  کمیته  اعضاء  دبیر  لیست  و  باشد  داشته  را  ها 

 ها و واحدها باشد. کمیته کنترل عفونت باید در اختیار تمامی بخش

 ها شرح وظایف اعضاء کمیته

 ها مشارکت فعال در جلسات کمیته •

 عدم خروج از دستور کار و پرهیز مطالب جانبی و حاشیه ای   •

 مساعدت و همکاری با دبیر و رئیس جلسه جهت پیشبرد اهداف تعیین شده  •
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 ها نامه کمیتهآیین

 

 

 

 : ثابت اعضاء

 یس کمیته()رئ یس بیمارستانرئ*

  )دبیر کمیته( مدیر داخلی*

 مدیر خدمات پرستاری *

 مسئول واحد بهبود کیفیت *

 سوپر وایزر آموزشی *

   های بیمارستانمسئول هماهنگی کمیته *

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  *

 تعدادی از بخش ها به صلاح دید رئیس جلسه روئسای*

 ها بر حسب ارتباط با دستورکار جلسه تعدادی از سرپرستارهای بخش *

 مسئول امور مالی  *

 مسئول مدیریت اطلاعات سلامت  *

 : موقت اعضاء

 های درمانی و غیر درمانیتعدادی از مسئولین بخش*

 

 کمیته پایش و سنجش
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 شرح وظایف کمیته: 

 نه لاغ فرایندهای اصلی بیمارستان بصورت سالا شناسایی ،تصویب،بازنگری واب •

 بهبود کیفیت بیمارستان و نظارت برتدوین و بازنگری برنامه استراتژیک ،عملیاتی   •

گزارش پایش برنامه ها ، نتایج پایش وارزیابی برنامه های عملیاتی/ بهبود کیفیت مربوط بصورت فصلی    •

توسط مسئولین پایش برنامه ها درکمیته پایش وسنجش کیفیت وپس ازبررسی نتایج ارائه به تیم مدیریت 

 اجرایی 

اولویت بندی و پایش شاخصهای عملکردی بالینی وغیربالینی ،شاخصهای فرایندی ، شاخصهای برنامه ای   •

ن بخشها/ واحدها و تحلیل درکمیته پایش وسنجش کیفیت سپس ارائه گزارش تحلیلی لابامشارکت مسئو

 به تیم مدیریت اجرایی 

ن بخشها /واحدهای بیمارستان باهمکاری لاپیگیری و مداخله جهت حل نقاط قابل بهبود که توسط مسئو  •

کارکنان شناسایی شده اند وپس از اولویت بندی، این کمیته با همکاری مسئولین مربوطه باید برنامه ریزی 

 زم جهت انجام اقدامات اصالحی درقالب برنامه های بهبود کیفیت/عملیاتی را انجام دهدلا

به تفکیک درصد  )گزارش دبیر کمیته های بیمارستانی در خصوص میزان اجرایی شدن مصوبات هر کمیته  •

 و میزان حضور اعضاء  (غیلابرگزاری کمیته براساس دستورالعمل اب

  .طرح مصوبات سایرکمیته ها که نیاز به مداخله تیمی و همفکری با مدیران ارشد دارند  •

دفتربهبود کیفیت برنامه های بهبود کیفیت پیشنهادی بخشها/واحدهارادرجلسات تیم مدیریت اجرایی   •

مدیریت اجرایی  ن برپیشرفت اجرای آن نظارت ونتایج رابه تیم لامطرح ودرصورت تصویب باهمکاری مسئو

 گزارش نماید 

 نظارت برتدوین مراتب اجرایی پیاده سازی استانداردهای اعتباربخشی در سطح بیمارستان  •

 نظارت براستخراج عدم انطباق های مرتبط با فرایند های کاری موجود در بخش ها و واحدهای بیمارستان  •

 پیگیری آموزش دستورالعملها و استانداردهای اعتباربخشی به کلیه کارکنان بیمارستان    •

 نظارت براجرا وپیاده سازی کلیه استانداردهای اعتباربخشی مرتبط باکمیته  نکته :

 شاخصهای عملکردی 

 درصد مصوبات اجرا شده . 2          درصد جلسات برگزار شده طبق تقویم مصوب . 1 

 درصد مصوبات اجرا نشده  . 4                                     درصد مصوبات در دست اجرا . 3

 میزان مشارکت اعضاء در کمیته . 5

 شاخص های مرتبط با کمیته 

   میزان اجرای استاندارد های اعتبار بخشی ملی در ارزیابی های داخلی ساالنه .1

  درصد اجرای مصوبات کمیته ها .2

 میزان اجرای برنامه استراتژیک بیمارستان  .3
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 : ثابتاعضای 

 یس کمیته()رئیس بیمارستان رئ*

 مدیر داخلی  *

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 )دبیر کمیته( مدارک پزشکی مسئول واحد*

 مسئول واحد فناوری اطلاعات  *

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  *

 (  HISمسئول واحد سیستم اطلاعات بیمارستان )*

 *مسئول  امور مالی 

 *یک نفر مطلع یا کارشناس آمار حیاتی 

 یس بیمارستان فر از پزشکان بیمارستان با نظر رئ *حداقل یک ن

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *

 اعضاء موقت: 

 دید رئیس جلسه درمانی و غیر درمانی به صلاح های -مسئولین بخش

 

کمیته مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری  

 اطلاعات
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  شرح وظایف کمیته: ) در حیطه مدارک پزشکی(

 بررسی و ارزشیابی کیفیت مدارک پزشکی بیماران از لحاظ کامل و معتبر بودن  •

 بررسی مدارک پزشکی بیمارانی که به صورت قانونی مدعی خسارت شده اند  •

و   • صحیح  نویسی  پرونده  نظام  اجرای  از  پایش  ماهیانه  منظم  گزارشات  بودن  دسترس  در  منظور  به  علمی 

 عملکرد بیمارستان 

پرونده  • ثبت شده در  انطباق داده های  افزایش میزان  برای  راهکار  ارائه  و  پرونده های پزشکی  ارزیابی کمی 

 های پزشکی با الزامات سازمان های بالادستی ، استانداردهای ایمنی بیمار 

تهیه   • و  آوری  جمع  کدگذاری،   ، بایگانی  نویسی،  پرونده  روشهای  بهبود  منظور  به  راهکار  ارائه  و  بررسی 

سیستم   تقویت  و  آماری  خدمات   HISگزارشات  کیفیت  افزایش   ، بیماران  رضایتمندی  افزایش  منظور  به 

 درمانی و افزایش درآمد

 مدارک پزشکی تایید فرمهای بیمارستانی طراحی شده و پایش نظام بایگانی منطبق بر ضوابط در  •
هماهنگی و پیگیری رفع نقایص اعلام شده از واحد های مدارک پزشکی و فناوری اطلاعات در خصوص اجرای   •

  استاندرادهای اعتبار بخشی مربوطه در کل بیمارستان

  شرح وظایف کمیته: ) در حیطه فناوری اطلاعات (

امکان   • منظور  به  اطلاعات  فناوری  نوین  اصول  استخراج دقیق  استقرار  و  اماری  اطلاعات  از  بهینه  استفاده 

 داده ها

 (  HISبه روز نمودن سیستم اطلاعات بیمارستانی ) •

•  ، مدیران  نظر  مد  الزامات  اساس  بر  بیمارستان  نیاز  مورد  افزاری  و سخت  افزاری  نرم  های  سیستم  تامین 

 HISکارکنان ، کاربران ، و امکان ایجاد ارتباط با سیستم  

 مارستان یب HISارائه گزارش عملکرد  •
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 هدف:  

مهم جزء  اورژانس  بخشبخش  میترین  بیمارستان  به های  اورژانسی  و  حاد  شرایط  با  بیماران  مراجعه  باشد. 

های بیمارستان مجزا بیمارستان و ارائه خدمات تشخیصی درمانی در اسرع وقت بخش اورژانس را از دیگر بخش

کرده است. تریاژ صحیح و تعیین تکلیف به موقع بیماران با حفظ اصول ایمنی جزء اصول کار پرسنل اورژانس  

هممی بیمارستان  بخشهای  دیگر  با  اورژانس  کسترده  ارتباط  جانبهکباشد.  همه  و    اری  اثربخشی  جهت  را  ای 

می طلب  اورژانس  بخش  در  شده  ارائه  خدمات  هماهنگکارایی  ایجاد  کمیته  این  تشکیل  از  هدف  و  کند.  ی 

بخش اثر  ارتقاءهمکاری  جهت  جهت    تر  فرصت  یک  ایجاد  و  اورژانس  بخش  در  شده  ارائه  خدمات  کیفیت 

 باشد. حل مشکلات پیش رو می یهمفکری برا

 

 

 

 اعضای ثابت: 

 مسئول بخش تصویربرداری *                              رئیس بیمارستان )رئیس کمیته( *

 مسئول واحد آزمایشگاه*                                                              مدیر داخلی *

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *                                             مدیر خدمات پرستاری *

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار                                        *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 ( Bed Manager)*مسئول مدیریت تخت                                                  * رئیس بخش اورژانس

 سوپروایزر آموزشی *                     بخش اورژانس )دبیر کمیته(  سرپرستار *

 کمیته اورژانس/تعیین تکلیف بیماران/تریاژ

 کمیته تعیین تکلیف بیماران 
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 دید رئیس جلسههای درمانی و غیر درمانی به صلاحمسئولین بخش :موقتاعضای 

 شرح وظایف کمیته : 

و  کلیه   • ویزیت  را  اورژانس  بخش  بیماران  موظفند  آنکالی  زمان  در  و چه  عادی  روزهای  در  متخصصان چه 

  . تعیین تکلیف نمایند

 و کمیته تعیین تکلیف خواهد بود.  Manager Bed مسئولیت هماهنگی و نظارت به این موضوع بر عهده  •

و  • پذیرش  دارند  حضور  اورژانس  در  بیمارستان  بخشهای  از  یکی  در  بستری  نیازمند  بیماران  که  زمانی  تا 

 بستری بیماران غیر اورژانسی انجام نمی پذیرد و نظارت بر اجرای این امر بر عهده ریاست بیمارستان و

Manager Bed می باشد 

 بررسی و پایش عملکرد تریاژ براساس اصول استاندارد  •

 نظارت و برنامه ریزی بر عملکرد پزشکان مقیم و آنکال و کارشناسان پرستاری بخش  •

  .نظارت برتعیین تکلیف بیماران و مدیریت تختها با اولویت خدمات رسانی به بیماران حاد و اورژانس •

 انجام فرآیند تریاژ و نظارت و برنامه ریزی بر اجرای صحیح فرآیند تریاژ   •

 تعیین اختیارات مسئول مدیریت تخت در عرصه واقعی تصمیم گیری بیمارستان  •

در این کمیته نتایج پایش و ارزیابی شاخص های اورژانس تحلیل شده و در راستای بهبود عملکرد اورژانس  •

  .حی/برنامه بهبودکیفیت طراحی و اجرا شودلابا هماهنگی همه گروه های پزشکی مرتبط، اقدامات اص

 گزارش نتایج پایش شاخصهای اورژانس در کمیته   •

 نظارت بر تعیین تکلیف بیماران   •

 

 

 

 اعضای ثابت: 

 رئیس بیمارستان )رئیس کمیته( *

 مدیر داخلی  *

 *مدیر خدمات پرستاری  

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 تریاژ 
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 * رئیس بخش اورژانس 

 )دبیر کمیته(  مسئول واحد تریاژ* 

 سوپروایزر آموزشی *

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 ( Bed Manager) *مسئول مدیریت تخت 

 اعضاء موقت: 

 ها درمانی و غیردرمانی به صلاح دید رئیس جلسهمسئولین بخش

 شرح وظایف کمیته : 

 اجرای دستورالعمل های اورژانس بیمارستانی در اعتبار بخشی  •

 هماهنگی و بسترسازی مناسب برای اجرای تریاژ بیمارستانی  •

 تجهیزات مناسب برای اجرای تریاژ و پیگیری جهت آماده سازی آنپیش بینی فضای فیزیکی و  •

 تعیین پرستاران مناسب جهت بکارگیری در تریاژ  •

 هماهنگی جهت انجام آموزش پرستاران تریاژ  •

 معرفی سامانه تریاژ با سایر پرسنل مرتبط بر حسب نیاز •

 نظارت بر نحوه آموزش پرستاران از طریق آزمون های استاندارد و اخذ گزارشات •

 هماهنگی و نظارت کامل بر نحوه اجرای تریاژ از طریق ارزیابی منظم  •

 بررسی موارد خاص و موانع اجرای تریاژ و ارائه راهکار با هماهنگی کارگروه تریاژدانشگاه  •

 های مربوط به تریاژ بخش اورژانس گیری و ارتقاء شاخصاندازه  •

 پیگیر در جهت تجهیز بیمارستان در جهت برقراری تریاژ مناسب  •

 هدف:  

تسریع در انجام تریاژ و تعین سطح بیماران در اورژانس، شناسایی مشکلات انجام صحیح تریاژ و تلاش در 

 ها جهت رفع آن
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 ت: اعضای ثاب

 یس کمیته()رئیس بیمارستان*رئ

 *مدیر داخلی بیمارستان 

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 آموزشی  وایزر*سوپر 

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *

 *مسئول واحد بهداشت محیط)دبیر کمیته(

 *مسئول بخش آزمایشگاه 

 *سوپر وایزر کنترل عفونت 

 *مسئول خدمات عمومی بیمارستان 

 * یکی از پزشکان  داخلی یا بیماری های عفونی  

 : عضاء موقتا

 CSR*مسئول 

 کمیته بهداشت محیط
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 مسئول رختشورخانه * 

 دید رئیس جلسه های درمانی و غیر درمانی با صلاح مسئولین بخش *

 شرح وظایف کمیته: 

 اجرای دستوالعمل های بهداشت محیط در اعتبار بخشی -1

 نظارت بر بهداشت فردی ونظافت کارکنان -2

 ها  حوه جداسازی و دفع بهداشتی زبالهنظارت بر ن-3

 ها به پرستاران ،خدمات و سایر کارکنان  هداشتی زبالهآموزش بهداشت و آموزش نحوه دفع ب-4

 های ضروری برای کلیه کارکنانانجام واکسیناسیون -5

بهداشتی پارچه  نظارت بر اجرای دقیق مقررات مربوط به نگهداری ،شستشو،ذخیره سازی و توزیع صحیح و  -6

 شان و ..... ، ،ملحفه ،البسه،گان

 ای عفونی از غیر عفونی  نظارت بر تفکیک اشیاء پارچه-7

ه وینده توسط کارکنان مربوطه و ارائنظارت بر نحوه استفاده صحیح از مواد ضد عفونی کننده مجاز و ش-8

 آموزش های لازم به ایشان

 هدف: 

ارتقا و حفظ سلامتی کارکنان ، بیماران و    ، هاهای ناشی از بروز آنهزینه  و  های بیمارستانی کاهش نرخ عفونت

کارکنان ارتقاء موضوعات    کلیه  به  از طریق  رختمروبط  و  پسماند  ) مدیریت صحیح  شورخانه، بهداشت محیط 

 تجهیزات و...( رعایت بهداشت آب، سطوح، 
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 : ثابت اعضاء

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیر داخلی بیمارستان  

 مدیر خدمات پرستاری *

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 )دبیر کمیته( *مسئول بهداشت حرفه ای 

 مسئول بهداشت محیط*مسئول 

 *مسئول واحد تجهیزات پزشکی  

 *مسئول تاسیسات مرکزی

 های بیمارستان * مسئول هماهنگی کمیته

 ت: اعضاء موق

 های درمانی و غیر درمانی با صلاح دید رئیس جلسه مسئولین بخش*

 

 

 کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار
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 شرح وظایف کمیته: 

 اجرای استانداردهای ایمنی ،آتش نشانی و بهداشت حرفه ای در اعتبار بخشی -1

 تدوین برنامه آموزشی کارکنان در زمینه ایمنی و بهداشت حرفه ای -2

 تصویب و اجرایی نمودن مداخلات مناسب جهت رفع مشکلات شناسایی شده -3

 اجرای مقررات حفاظت فنی و بهداشت کار در بیمارستان  -4

 نظارت بر بهداشت پرتوها در بیمارستان  -5

 تهیه و تنظیم شناسنامه شغلی و انجام معاینات سلامت شغلی  -6

 تصویب و اجرایی نمودن مداخلات مناسب جهت کاهش عوارض زیان آور محیط کار -7

 های اجرایی حفاظتی در بیمارستان  تصویب و اجرایی نمودن دستوالعمل-8

 هدف: 

کار،  بهداشت  و  فنی  حفاظت  مقررات  اجرای  حسن  بر  نظارت  و  مدیران  و  کارکنان  مشارکت  تامین  منظور  به 

انسانی و منابع مادی کشور در مراکز بهداشتی و درمانی )بیمارستان از نیروی  ها( مشمول و همچنین  صیانت 

های کاری، های ناشی از کار، حفظ و ارتقا سلامتی کارکنان و سالم سازی محیطپیشگیری از حوادث و بیماری

 های حفاظت فنی و بهداشت کار در کلیه مراکز بهداشتی و درمانی الزامی است. تشکیل کمیته
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 : ثابت اعضاء

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیرداخلی بیمارستان  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپر وایزر کنترل عفونت )دبیر کمیته( 

 *سوپر وایزر آموزشی 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 به ترتیب اولویت عفونی،جراحی،داخلی و اطفال() *یک نفر از متخصصین

 *مسئول آزمایشگاه 

 بهداشت محیط*مسئول واحد 

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *

 : موقتاعضاء 

 مسئول خدمات *

 مسئول تدارکات*

 مسئول واحد لندری *

 مسئولین بخشهای بالینی*

 کمیته کنترل عفونت
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 : شرح وظایف کمیته 

تجزیه و تحلیل اپیدمیولوژیک داده هاي عفونت هاي بیمارستانی و ارائه آن به وزارت بهداشت و مسئولین بخش هاي   •

 بیمارستان و طراحی اقدامات مداخله اي در جهت کنترل و پیشگیري از عفونت هاي بیمارستانی 

 بررسی و تصویب برنامه سالیانه براي فعالیت هاي مربوط به پیشگیري و کنترل عفونت   •

تجزیه و تحلیل اپیدمیولوژیک داده هاي مواجهات کارکنان با خون و ترشحات، ابزار آلوده، محیط هاي آلوده و .....ارائه   •

آمار مواجهات به وزارت بهداشت و مسئولین بخش هاي بیمارستان و طراحی اقدامات مداخله اي در جهت کاهش موارد  

 مواجهه و بررسی اثربخشی آموزشی کارکنان در این زمینه  

به منظور پیشگیري و کنترل    (پزشکان، پرستاران، اداري، خدمات و...)تدوین برنامه هاي آموزشی براي همه کارکنان   •

 عفونت هاي بیمارستانی با استفاده از تکنیک هاي ضدعفونی و استریلیزاسیون  

آنتی   • داروهاي  مقابل  در  ها  ارگانیسم  این  مقاومت  و  بررسی حساسیت  و  موجود  هاي  میکروارگانیسم  مستمر  بررسی 

  )مدیریت استفاده از آنتی بیوتیک ها)میکروبیال و ایجاد تدابیر الزم جهت عدم گسترش عفونت بیمارستانی 

 همکاري و هماهنگی با سایر کمیته هاي بیمارستانی در زمینه اهداف مشترك   •

تجزیه و تحلیل شاخص هاي وزارتی کنترل عفونت از جمله بهداشت دست، نحوه و میزان استفاده از وسایل حفاظت  •

  )حداقل هر شش ماه یکبار)فردي و...، طراحی اقدامات مداخله اي و بررسی اثربخشی آنها

 نظارت بر آموزش و اجراي دستورالعملهاي کنترل عفونت در اعتباربخشی   •

 نظارت بر به روز رسانی و مرور منظم خط مشی ها و روش هاي اجرایی پیشگیري و کنترل عفونت   •

ابزار   • استریلیزاسیون  صحیح  روشهاي  و  بیمارستانی  هاي  محیط  ضدعفونی  صحیح  انجام  کنترل  و  پایش  بر  نظارت 

 پزشکی در بیمارستان  

 سیون و اجراي مراقبت هاي پزشکی و پرستاري از انواع بیماران عفونی ل نظارت و پیگیري نحوه ایزو •

ارزیابی فعالیتهاي بخش هاي بیمارستان در زمینه اقدامات پیشگیري از عفونتهاي بیمارستانی بر اساس چک لیستهاي  •

 نظارت و ارزشیابی یکسان مصوب کمیته کشوري یا دانشگاهی  

نظارت بر استفاده از مواد مناسب براي ضدعفونی و استریلیزاسیون و تدوین برنامه درمان با آنتی بیوتیک ها بر اساس  •

 الگوي مقاومت آنتی بیوتیکی بیمارستان 

 بررسی دوره اي شش ماهه و یکساله وضعیت عفونتهاي بیمارستانی و تاثیر مداخلات انجام شده در جلوگیري از آنها  •

نظارت بر اجراي برنامه تزریقات ایمن و تفکیک و جمع آوري بهداشتی پسماندهاي عفونی و غیر عفونی در بخشهاي   •

 بالینی و سرپایی  

عفونت   • کنترل  و  پیشگیري  اصول  رعایت  ملزومات  کیفیت  و  کفایت  بر  وسایل ) نظارت  هندراب،  هاي  محلول  مانند 

  )  و...  حفاظت شخصی، مایع صابون، محلول هاي اسکراب
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 :  ثابت اعضاء

 ( ، دبیر کمیته  کمیتهیس  )رئیس بیمارستان*رئ

 *مدیر داخلی  

 * مسئول رسیدگی به شکایات

 *مدیر خدمات پرستاری  

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 وایزر آموزشی  *سوپر 

 * مسئول حراست بیمارستان

 *مسئول حقوق گیرندگان خدمت 

 یس بیمارستان شاغل در بیمارستان به انتخاب رئ یک پزشکحداقل  *

 های بیمارستان *مسئول هماهنگی کمیته 

 : موقتاعضاء 

 درمانی به صلاح دید رئیس کمیته های درمانی و غیر *مسئولین بخش

 

 

ای کمیته اخلاق پزشکی و رفتار حرفه   
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 شرح وظایف کمیته : 

 در اعتبار بخشی حقوق گیرندگان خدمت   های اجرای دستورالعمل-1

 نامه طرح انطباق  اجرای آیین-2

 و احیای فریضه نماز  فراهم نمودن تسهیلات احکام شرعی -3

 اعتلای سطح اخلاق اسلامی و انسانی در سطح کارکنان -4

های علوم تجربی و امکانات تشخیصی درمانی در زمینه استفاده مطلوب از یافتههای لازم  ارایه رهیافت-5

 منطبق بر موازین شرع مقدس  

های اسلامی و ترویج شعائر اسلامی در هبی بیمارستان در برگزاری مناسبتهماهنگی فعالیت کانون مذ -6

 محیط بیمارستان  

 آمد رسیدگی به شکایات و ارزیابی رضایت گیرندگان خدمت پیاده سازی نظام کار-7

 

 هدف: 

پیاده  کمیته  این  تشکیل  از  ارزشهدف  بهتر  هرچه  و  سازی  رعایت  انسانی،  متعالی  حقوق  های  به  احترام 

 باشد. گیرندگان خدمت، سنجش میزان رضایتمندی بیماران و همراهان و تلاش برای افزایش آن می
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 :  ثابت اعضاء

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری  

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *مسئول تجهیزات پزشکی 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 *مسئول فنی داروخانه بیمارستان  

 *سوپر وایزر آموزشی  

 * مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت 

 * مسئول بخش درآمد بیمارستان 

 یک نفر به عنوان نماینده پزشکان )معاون درمان( *

 هاهماهنگی کمیته *مسئول 

 ت : موقاعضای 

 های بالینی بر حسب موضوع مورد بحث و دستور کار جلسه *روئسای بخش

 های درمانی و غیر درمانی با صلاح دید رئیس جلسه * مسئولین بخش

 

کمیته اقتصاد درمان دارو  و تجهیزات  

 پزشکی 
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 شرح وظایف کمیته: 

 قیمت می باشد:های بیمارستانی شامل گروه خدمات شایع و گروه خدمات نادر و گران حیطه فعالیت کمیته

نمایند. به  ها ایجاد هزینه میگروه خدمات شایع به خدماتی گفته می شود که به طور شایع در بیمارستان  -1

درخواست مصرفی،  داروهای  یا  و  کالاها  مثال  نیز عنوان  و  تشخیصی  آزمایشات  و  برداری  تصویر  های 

 پروسیجرهای شایع  

شود که در گروه خدمات نادر و گران قیمت به پروسیجرها و یا اعمال جراحی الکتیو و غیر روتین گفته می   -2

ها وسیله مصرفی پزشکی گران قیمت ) مجموع قیمت وسایل پزشکی مصرفی در یک عمل جراحی یا یک  آن

 مداخله درمانی معادل ده میلیون تومان و بالاتر( استفاده می شود.  

به حجم    -3 مربوط  اطلاعات  تا  است  بیمارستانی موظف  درمانی شایع، کمیته  و  گروه مداخلات تشخیصی  در 

های  مداخلات تجویز شده توسط پزشکان شاغل در بیمارستان را مورد بررسی قرار داده و با استفاده از روش

های معمول را شناسایی و علت آن را مورد پیگیری قرار دهند. همچنین  آماری و مدیریتی، موارد خارج از بازه 

لازم است برای تمام پزشکانی که میزان مداخلات تشخیصی و درمانی آنها از میانگین بالاتر است، موارد را به 

 همراه مستندات به صورت مکتوب به پزشکان مربوطه ارائه و تذکرات و راهنمایی های لازم داده شود. 

در گروه مداخلات درمانی نادر و پر هزینه، کمیته بیمارستانی موظف است جلسات مورد نیاز را قبل از انجام   -4

های مربوطه و پزشک متخصصی که قرار است مداخله درمانی را انجام مداخلات، با دعوت از متخصصین رشته

بحث و  تشکیل  این  دهد  نمایند.  صادر  را  مداخله  انجام  مجوز  و  بررسی  را  اندیکاسیون  به  مربوط  فنی  های 

نیز جلسات می و  بیماران  پذیرش  برنامه  در  تغییر  یا  تاخیر  باعث هیچگونه  تشکیل شود که  نحوی  به  بایست 

 معطلی آنان نگردد. 

کمیته  -5 شایع،  درمانی  و  تشخیصی  مداخلات  گروه  ماهیانه در  را  کمیته  جلسات  موظفند  بیمارستانی  های 

بررسی از  و گزارشی  از آنتشکیل  نتایج حاصل  و  انجام شده  و مداخلات  ارسال ها  به دبیرخانه دانشگاه  را  ها 

 نمایند. 

 هدف: 

هدف اصلی از برگزاری این کمتیه افزایش هزینه اثر بخشی و کارایی پروسیجرهای تشخیصی و درمانی و  

های غیر ضروری و به حداقل رساندن پروسیجرهای تشخیصی و درمانی غیر شایع، گران و غیر  کاهش هزینه

 باشد. ضروری می
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 اعضاء ثابت: 

 *رئیس بیمارستان )رئیس کمیته(

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری  

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته* 

 کننده ایمنی بیمار * کارشناس هماهنگ 

 *مسئول واحد تجهیزات پزشکی )دبیر کمیته( 

 *مسئول فنی داروخانه بیمارستان  

 *سوپر وایزر آموزشی  

 * کارشناس تغذیه 

 اعضاء موقت: 

 نفر از متخصصین شاغل در بیمارستان به صلاح دید رئیس جلسه   3*

 های درمانی و غیر درمانی به  صلاح دید رئیس جلسه *مسئولین بخش

 

 

 کمیته درمان دارو  و تجهیزات پزشکی
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 شرح وظایف کمیته: 

 تدوین فرمولاری بیمارستانی و به روز رسانی آن   -1

نباید   -2 از مدت زمان معینی دیگر  ، داروهایی که پس  از داروهای خودبخود متوقف شونده  تدوین فهرستی 

 ادامه یابند و باید به پزشک معالج اطلاع داده شود 

 های مربوط به دارو )مصرف صحیح، اشتباه دارویی و عوارض(  ها و دستورالعملتدوین خط مشی -3

دستورالعمل  -4 رعایت  بر  مصرفی نظارت  غیر  و  مصرفی  پزشکی  تجهیزات  و  دارو  به  مربوط  کشوری    های 

 )داروهای مشابه و با هشدار بالا(

 بیمارستان موجود باشد تدوین لیست داروهای ضروری که باید در داروخانه یا هر یک از بخشهای  -5

 تدوین فرایندی برای تعیین ، تصویب و تهیه داروهایی که جزو فرمولاری بیمارستانی نیستند.  -6

 ترویج شیوه های علمی درمان و دارو در سطح بیمارستان  -7

پیش بینی و نظارت بر نحوه تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی مصرفی نظارت بر نحوه استفاده از وسایل ،   -8

 نگهداری و تامین تجهیزات پزشکی 

 آموزش نحوه کاربرد و استفاده صحیح و ایمنی و نگهداری تجهیزات پزشکی و بیمارستانی   -9

از نظر    -10 از غذاهای رژیمی و سایر غذاها (  اعم   ( انواع مواد غذایی  به  نیاز  بررسی و مطالعه در مورد میزان 

 کمی و کیفی ، در سطح بیمارستان 

 هدف:  

جلاوگیری از   ی در راستای ارتقاء کیفیت خدمات درماانی ویخدمات دارو این کمیته به منظور تضمین کیفیت

و همچنین باه منظاور تنظایم مقاررات و  ، کنترل کیفیت و کمیت داروها و تجهیزات  ، ییعوارض احتمالی دارو

-همراهان و پرسنل بیمارستان، تشکیل می، طبخ و توزیع مواد غذایی مورد نیاز بیماران،  نظارت بر حسن تهیه

 . گردد
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 :  اعضاء ثابت

 )رئیس کمیته( *رئیس بیمارستان

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 زایمان )متخصص زنان( رئیس بلوک  *

 *رئیس بخش کودکان )متخصص کودکان(

 * سرپرستار بخش اطفال 

 زنان شاغل در بیمارستان به صلاح دید رئیس بیمارستان * یک نفر از متخصصین

 زایشگاه )دبیر کمیته(  بخش*مسئول 

 اعضاء موقت:  

 های درمانی و غیر درمانی با صلاح دید رئیس جلسه ن بخش*مسئولی 

 

 کمیته ترویج زایمان طبیعی و ایمن
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 وظایف کمیته: شرح 

 های سلامت مادر و نوزاد بررسی شاخص -1

 های مربوطه با مرور پرونده  از طریق سزارین انجام شده  یها بررسی علل زایمان -2

اندیکاسیونسزارین   کاهشطراحی مداخلات جهت    -3 بدون  و  انتخابی  زایمان    های  از طریق  افزاید موالید  و 

   طبیعی

 هیه نشریات آموزشی برای مادران  ت -4

 تلاش در جهت پیاده سازی استانداردهای اعتبار بخشی -5

 ها و متخصصین( ارائه بازخورد مناسب به کارکنان )ماما -6

 های بیمارستانی بر اساس ضوابط بیمارستان دوستدار مادر و کودک  دایت فعالیته -7

توجیه  برنامهاجرای    -8 و  کودک  و  مادر  مراقبت  با  مرتبط  کارکنان  جهت  بیمارستان  سطح  در  آموزشی  های 

 کارکنان جدیدالورود 

 از مادر و نوزاد  کننده  های حمایتتلاش در جهت تشکیل گروه  -9

 ارسال صورتجلسات به دانشگاه به صورت فصلی -8

 هدف:  

افزایش   کمیته  این  تشکیل  از  سزارینهدف  میزان  کاهش  طبیعی،  زایمان  طریق  از  موالید  الکتیو،  تعداد  های 

های ابلاغی مرتبط و ارتقاء ایمنی مادران ارتقاء مدیریت درد، پایش انطباق عملکرد بلوک زایمان با دستورالعمل 

 باشد. و نوزادان می
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 :  اعضاء ثابت

 بیمارستان)رئیس کمیته(رئیس *

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 رئیس بلوک زایمان )متخصص زنان(  *

 *رئیس بخش کودکان )متخصص کودکان(

 * سرپرستار بخش اطفال 

 های بیمارستانی *مسئول هماهنگی کمیته 

 ماما )دبیر کمیته(* یک نفر 

   زایشگاه  خش*مسئول ب

 ت : موقاعضاء 

 های درمانی و غیر درمانی به  صلاح دید رئیس جلسه *مسئولین بخش

 

 کمیته ترویج تغذیه با شیر مادر

 



30 

 

 

 شرح وظایف کمیته: 

  20گنجاندن مطالب آموزشی شیر مادر در برنامه آموزشی بیمارستان و آموزش کارکنان به صورت کارگاهای    -1

 ساعته با صدور گواهی، 

بارداری و شیردهی در کلینیکنظارت بر مراقبت  -2 های  های زنان و نظارت بر آموزشهای مادران در دوران 

 ها ارائه شده به مادران مراجعه کننده بویژه جهت مشاوره شیردهی و رفع مشکلات شیردهی آن

   نظارت بر ترخیص همزمان مادرو نوزاد -3

 فراهم آوردن تسهیلات لازم  جهت اقدامات مادرانی که شیرخوارشان در بخش بستری هستند.  -4

 های دانشگاهی و کشوری کمیته طرفهای برگزار شده از های بازآموزی و کنفرانس شرکت اعضاء در دوره  -5

 ای حامی مادران شیرده با کمک مادران شیرده موفقهتلاش در جهت تشکیل گروه  -6

های مرتبط به منظور اجرای اقدامات ده اعضاء کمیته از بخشبازدید و نظارت مستمر و منظم توسط یکی از    -7

 گانه، نحوه آموزش مادران و ارائه رهنمودها جهت رفع نواقص 

سال آن های انجام شده و ارگزارش فعالیتو تهیه    تهیه گزارش کتبی توسط بازدید کننده به مسئول کمیته  -8

 جهت ارائه به دانشگاه 

پایش  -9 نگهداری  انجام  و  مشخص  بندی  زمان  با  لازم  مداخلات  انجام  جهت  ریزی  برنامه  ای،  دوره  های 

 مستندات اقدامات انجام گرفته

 هدف: 

برای   تلاش  کمیته  این  تشکیل  از  هدف  است  مادر  شیر  شیرخوارگان  برای  غذا  بهترین  اینکه  به  توجه  با 

با شیر   تغذیه شیرخواران  ترویج  و  مادران  آموزش  اقدامات در جهت  و کاهش جانشینهمسوسازی  های  مادر 

 شیر مادر است. 
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 ثابت :  اعضاء

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 کیفیت  د*مسئول واحد بهبو

 یک نفر متخصص مربوطه*

 *مسئول بخش آزمایشگاه 

 *سوپر وایزر آموزشی  

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  

 * مسئول فنی ومسئول ایمنی بیمار  

 آشنا به امور پزشکی قانونی و ضوابط مرتبط *یک نفر کادر پزشکی 

 اعضاءموقت:

 مسئول رسیدگی به شکایات *

 *مسئول بخش مربوطه 

 * سرپرستار بخش اورژانس

 داخلی -عمومی* یک نفر متخصص جراحی 

کمیته مرگ و میر، عوارض، آسیب شناسی و 

 نسوج 
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 شرح وظایف کمیته: 

 مرگ و میر و آسیب شناسی در اعتبار بخشی  استانداردهای مرتبط بااجرای   -1

 بررسی منظم همه موارد مرگ و میر )بویژه موارد مرگ غیر منتظره(  -2

 ای عوارض بررسی دوره -3

 پیگیری موارد قانونی و همکاری با پزشکی قانونی  -4

 اتخاذ تدابیر به منظور کاهش عوارض مرگ و میر در بیمارستان  -5

 بررسی علل مرگ و میر در بیمارستان  -6

 های مرتبط  برگزاری کنفرانس-7

 در صورت نیاز )با توجه به مقررات وزارت بهداشت ( یها گزارش تمام بیماری-8

 های بیوپسی و اتوپسی و نکروپسیگزارش نمونه-9

 هدف:  

روند مرگ و میر، جلوگیری از موارد مرگ قابل اجتناب، ابعااد قاانونی موضاوع،   و  این کمیته برای بررسی علل

ها، اتخاذ تدابیر برای جلوگیری از بروز عوارض ناخواسته و پیشگیری از عاوارض عوارض بیمارستانی و روند آن

 گردد. قابل اجتناب و ... تشکیل می
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 ثابت :  اعضاء

 *رئیس بیمارستان )رئیس کمیته(

 *مدیر داخلی  

   *مدیر خدمات پرستاری

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی  

 * سرپرستار بخش اطفال 

 * متخصص اطفال 

 * مسئول فنی )و مسئول ایمنی بیمار( بیمارستان 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 های بیمارستان * مسئول هماهنگی کیمته

 :  موقت  اعضاء

 به تشخیص رئیس کمیته   های درمانی و غیر درمانیمسئولین بخش

 :  هشرح وظایف کمیت

 . دربیمارستان ماهه 59تا  1 کودکان برمرگ موثر عوامل بررسی  -1

 . دربیمارستان آمده  بدست اطلاعات براساس مداخلات تدوین -2

   دربیمارستان شده  تصویب مداخلات اجرای ی نحوه  وپیگیری نظارت -3

 شده  تصویب مداخلات تر مناسب اجرای برای ومیر مرگ کاهش شهرستانی کمیته به پیشنهاد ارائه -4

 شهرستان  درسطح 

 . ومیر مرگ کاهش شهرستانی کمیته به گرفته صورت ومداخلات کمیته مصوبات ماهانه گزارش ارسال -5

ماهه  59تا1کمیته مرگ کودکان    
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 ثابت :  اعضاء

 *رئیس بیمارستان)رئیس کمیته(

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی 

 * مسئول فنی )و مسئول ایمنی بیمار( بیمارستان 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 رئیس بلوک زایمان )متخصص زنان(  *

 مربوطه )دبیر کمیته( * یک نفر ماما آشنا به امور 

 زایشگاه  بخش*مسئول 

 * رئیس بخش اعمال جراحی 

 ت : اعضاء موق

 * یک نفر از متخصصین زنان شاغل در بیمارستان به صلاح دید رئیس جلسه 

 های درمانی و غیر درمانی به صلاح دید رئیس جلسه مسئولین بخش *

 

 

 

 کمیته مرگ مادر 
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 :  هشرح وظایف کمیت

بارداری، مرگ مادر یا وقایع بحرانی نزدیک به مرگ مادر و عملکرد کارکنان مامایی در  های  بررسی  مراقبت   -1

جهت  آمده  پیش  خطاهای  بررسی  و  زایمان  بخش  در  خدمت  ارائه  نحوه  پایش  و   درمانی  و  بهداشتی  مراکز 

 پیشگیری از بروز خطاهای احتمالی در آینده 

 بارداری و زایمان   عوارض  های مناسب برای کاهش مرگ و میر ناشی ازبررسی و ارائه راهکار   -2

 انجام اقدامات برای مادران پرخطر در سطح بیمارستان و بررسی مشکلات مربوط به آن   -3

 اتاق عمل و پست پارتوم –اتاق زایمان  –بررسی خدمات بیمارستانی شامل خدمات اورژانس بیمارستان   -4

 های خارج بیمارستانی به مادران باردار منظم و مستمر مطابق دستورالعمل مراقبتهای ارائه مراقبت  -5

 ها به مراکز درمانی سطوح بالاتر  پر خطر و ارجاع به موقع آنمادران شناسایی درست موارد   -6

 هت آشنایی با موارد پرخطر ط جبرنامه ریزی و آموزش سالیانه به کارکنان مرتب  -7

 هدف: 

مذکور، بررسی خطرات تهدید کننده مادران به ویژه مادران باردار برای به هدف از تشکیل کمیته اختصاصی 

 حداقل رساندن این خطرات، تأمین ایمنی مادران و کاهش مرگ مادر در اثر عوارض زایمان و بارداری 

 

 

 اعضاء ثابت: 

 *رئیس بیمارستان)رئیس کمیته(

 *مدیر داخلی  

 پرستاری *مدیر خدمات 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 *سوپروایزر آموزشی 

 های بیمارستان *مسئول هماهنگی کیمته 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 کمیته مرگ پریناتال 
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 رئیس بلوک زایمان )متخصص زنان(  *

 *رئیس بخش کودکان )متخصص کودکان(

 * سرپرستار بخش اطفال 

 بیمارستان * مسئول فنی )و مسئول ایمنی بیمار( 

 *کارشناس مسئول بررسی مرگ پریناتال )دبیر کمیته(

 :  هشرح وظایف کمیت

بر بحث و بررسی پیشنهادی مداخله   -1 نتایج بررسی و جدول نرخ مرگ  از  ها مرگ پریناتال استخراج شده 

 حسب وزن و علل مرگ

 ها بر  اساس اطلاعات حاصله تصویب مداخله  -2

 ی مداخله خله کننده و سقف زمانی برای اجراتعیین سطح یا بخش مدا -3

 ابلاغ اجرای مداخله به سطح تعیین شده  -4

 تعیین مسئول پایش  اجرای مداخلات تصویب شده  -5

 ارائه پیشنهادات مناسب در جهت کاهش مرگ نوزادان در سطح شهرستان -6

 هدف: 

 ها در جهت کاهش مرگ نوزادانیکپارچه سازی فعالیت 

 

 

 اعضاء ثابت: 

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 کمیته احیاء نوزادان 
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 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 میته *مسئول هماهنگی ک

 )دبیر کمیته(  آشنا به امور هاپرستار*یک نفر از 

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار *

 *سرپرستار بخش اطفال 

 مسئول بلوک زایمان *

 مسئول فنی )و ایمنی بیمار( بیمارستان * 

 *رئیس بلوک زایمان )متخصص زنان و زایمان(

  رئیس بلوک زایمان )متخصص زنان و زایمان(*

 وایزر آموزشی  *سوپر 

 ت: موقاعضاء 

 های درمانی و غیر درمانی با صلاح دید رئیس جلسه مسئولین بخش

 شرح وظایف کمیته : 

 بررسی میزان مهارت پرسنل در احیاء نوزاد   -1

 آموزش مهارت احیاء پایه و پیشرفته به پرسنل -2

 ثبت دقیق احیاء نوزاد طبق بسته خدمتی احیاء نوزاد -3

 تقویت تیم احیای نوزاد بیمارستان -4

 ( RCAتحلیل ریشه ای احیاء ها به ازای هر احیای نا موفق )-5

 هدف: 

ریزی جهت افزایش مستمر میزان مهارت پرسنل مرتبط با احیاء نوزادان در  هدف از برگزاری این کمیته برنامه

ای علل احیاء ناموفق، ثبت اقدامات انجام گرفته در مورد احیاء  جهت کاهش احیاهای ناموفق و تحلیل ریشه 

 موفق/ناموفق 
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 اعضاء ثابت: 

 کمیته(*رئیس بیمارستان )رئیس 

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 های بیمارستان *مسئول هماهنگی کمیته 

 امور مالی *مسئول 

 سرپرستار بخش اورژانس*

 آشنا به امور )دبیر کمیته(  یها*یک نفر از پرستار

 *کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 بیمارستان * مسئول فنی )و ایمنی بیمار( 

 مسئول حراست   *

 ت: موقاعضاء 

 یک نفر از پزشکان شاغل در اورژانس  *

 های درمانی و غیر درمانی مسئولین بخش *

 

 

 کمیته خطرِ حوادث و بلایا 
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 شرح وظایف کمیته : 

 . و اقدامات پیشگیرانه تدوین شود اولویت بندی گردد و بلایا نتایج ارزیابی خطر حوادث -1

  هامورد مهم آن  5مشخص کردن  و خارجی و داخلی بیمارستانارزیابی و شناسایی عوامل خطر آفرین -2

 تداوم ارائه خدمات درمانی حیاتی در زمان وقوع حادثه -3

ها، نحوه فعالسازی/غیر های آن، شرح وظایف و مسئولیتتدوین و بازنگری سامانه فرماندهی، جانشین-4

   فعالسازی سامانه

   با برنامه آمادگی وپاسخ به حوادث و بلایا های مرتبطدستورالعملی اجرایی و هاتدوین روش-5

   پیگیری و قدام جهت پیاده سازی استانداردهای اعتبار بخشی-6

 کارکنان و اعضای کمیته بر اساس ارزیابی خطر  برنامه ریزی جهت برگزاری کارگاهای آموزشی-7

و   انی و تخلیه بیمارستان برای پرسنلشده، مانورآتشنشسازی های شبیهبرگزاری تمرین برنامه ریزی جهت-8

 اعضای کمیته در جهت آمادگی و پاسخ مناسب به حوادث و بلایا 

،خرابی تجهیزات  HISحوادث گزارش شده بیمارستان در زمینه های )ساختمان، تاسیسات، برق اضطراری،  -9

 .حی انجام می شودلابررسی، تحلیل و اقدامات اصیا لادر کمیته مدیریت خطر حوادث و ب(اصلی و سایر موارد 

های پیشگیری، آمادگی، پاسخ و بازیابی حوادث و بلایا )پیشرفت برنامه عملیاتی  نتایج اجرای کلیه برنامه -10

های انجام شده جهت آمادگی برای مقابله با های داده شده، تمرین، ارزیابی آموزشبر اساس ارزیابی خطر

 شرایط بحرانی و.....( 

 هدف: 

حوادث و بلاهای مختلف همیشه امنیت بشر را به مخاطره انداخته است. لذا آمادگی در جهت مقابله با این مواد  

باشد. در سطح بیمارستان نیز حوادثی از قبیل آتش سوزی، شیوع بیماری های واگیر، سیل و زلزله،  الزامی می

میتواند مخاطره آمیز باشد. هدف اصلی از تشکیل این کمیته ارزیابی و  اختلال در کار تجهیرات،تأسیسات و...  

 شناسایی خطر حوادث و بلاها و آمادگی جهت مقابله مناسب با این مواد است. 
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 ثابت :  اعضاء

 یس کمیته()رئیس بیمارستان *رئ

 *مدیر داخلی  

 *مدیر خدمات پرستاری  

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

  *مسئول فنی آزمایشگاه 

 مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیمار  *

 های بیمارستان مسئول هماهنگی کمیته *

 *مسئول بانک خون )دبیر کمیته (

 *مسئول بخش آزمایشگاه 

 *سوپر وایزر آموزشی  

 حداقل یک نفر از پزشکان متخصص جراحی وداخلی بیمارستان  *

 :  اعضاء موقت

 دید رئیس جلسه های درمانی و غیر درمانی به صلاحمسئولین بخش

 

 

 کمیته طب انتقال خون 
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 شرح وظایف: 

 های طب انتقال خون در اعتبار بخشی اجرای استاندارد-1

 های خونی در بیمارستان عوارض ناخواسته انتقال خون و فرآورده  بررسی-2

 ارتقای سطح دانش و آگاهی کارکنان در زمینه طب انتقال خون  -3

 تصویب و اجرای مداخلات کاهش دهنده عوارض انتقال خون  -4

 هدف: 

استفاده بجا  ، در بیمارستان انجام گرفتهرسیدگی علمی به تمام موارد انتقال خون   هدف از برگزاری این کمیته

های لازم به پزشکان و همچنین آموزش کادر پزشکی بیمارستان در امر انجام توصیه ، های آناز خون و فرآورده 

  باشد. های مربوطه میگیری شاخصو اندازه  انتقال خون
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 اعضاء ثابت: 

 *رئیس بیمارستان )رئیس کمیته(

 *مدیر داخلی  

 )دبیر کمیته( *مدیر خدمات پرستاری 

 *مسئول واحد بهبود کیفیت 

 * کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار 

 *مسئول فنی )و مسئول ایمنی( بیمارستان 

 * سوپر وایزر آموزشی 

 *مسئول امور مالی 

 (ITفناوری اطلاعات )* مسئول 

 مسئول منابع انسانی * 

 یک نفر از پزشکان شاغل در بیمارستان به صلاح دید رئیس جلسه )معاون درمان(* 

 اعضاء موقت: 

 های درمانی و غیر در مانی به صلاح دید رئیس جلسه* تعدادی از مسئولین بخش

 شرح وظایف کمیته: 

 به صورت شفاف و واضح  بیمارستانهای کلان مشیها و خطتعیین سیاست  -1

 ارائه شده به تیم مدیریت اجرایی و تصویب موارد قابل قبول و مناسب  ها و  پیشنهاداتبررسی برنامه  -2

 های ناظر و بالادستی کسب اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان بر طبق قوانین و مقررات سازمان -3

مدیریت اجرایی کمیته تیم   
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 های داخلی نامهبیمارستان با اهداف کلان و اختصاصی و آیینکسب اطمینان از انطباق عملکرد  -4

 کسب اطمینان از رعایت حقوق گیرندگان خدمت و کارکنان بیمارستان  -5

ارتقاء   -6 و  پیشگیری  جهت  در  ریزی  برنامه  اقدامات  اجرای  از   اطمینان  حیطه  کسب  چهار  در  ی  سلامت 

 یمارستان و جامعه از طریق مشارکت با مسئولین ارشد جامعه محیط بگیرنده خدمت، کارکنان، 

 کسب اطمینان از اقدامات برنامه ریزی شده  در جهت حفظ و سالم سازی محیط  -7

از    -8 ها و اختیارات در ان به طور شفاف  که روابط، سطوح، مسئولیتوجود ساختار سازمانی  کسب اطمینان 

 مشخص باشد.

 مناسب در جهت انتصاب، جذب نیروی انسانی، اموزش و توسعه مستمر های وجود برنامهکسب اطمینان از   -9

 استفاده بهینه منابع فیزیکی، انسانی و مالی در بیمارستانکسب اطمینان از  -10

 نامه داخلی بیمارستان ها و آیینها و دستورالعملکسب اطمینان از بازنگری سالانه سیاست  -11

 ساله بیمارستان  3-5تدوین برنامه استراتژیک   -12

 ها واطلاع کارکنان از مفاد آن نشر رسالت بیمارستان در تمامی بخش -13

 ها در جهت نیل به اهداف کلان بیمارستان تخصیص منابه مورد نیاز بخش -14

 های عملیاتی بیمارستان در جهت اجرایی شدن ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمار نظارت بر اجرای برنامه -15

 های عملکردی و انجام اقدامات اصلاحی مورد نیاز نظارت بر تعیین و تحلیل شاخص  -16

 کسب اطمینان از انجام اقدامات لازم در جهت پیاده سازی استانداردهای اعتبار بخشی  -17

 هدف: 

انسجام و هماهنگی مدیران ارشد در تصمیم گیری، از اهداف تشکیل کمیته تیم مدیریت اجرایی می  توان به 

اخذ تصمیمات مبتنی بر واقعیت  بر اساس اطلاعات تحلیل شده، ترویج فرهنگ کار گروهی و تصمیم گیری بر  

اساس خرد جمعی، تسهیل و تسریع در اجرای تصمیمات، بهبود هزینه اثر بخشی با توجه به جریان اطلاعات در  

 تیم مدیریت اجرایی و دوری از تصمیمات فردی 
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 اعضاء ثابت: 

 بیمارستان  رئیس*

 بیمارستان داخلی  مدیر*

 آموزشی  معاون/درمان معاون*

 بالینی  تغذیه مسئول*

 پرستاری خدمات  مدیر*

 و اداری   معاون امور مالی*

 مسئول بهداشت محیط *

 سوپروایزرآموزشی *

 واحد بهبود کیفیت  مسئول *

 های بیمارستانی  کارشناس مسئول کمیته *

 ر بیما کارشناس هماهنگ کننده ایمنی*

 مسئول خدمات*

 بیمار  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی*

 های بیمارستانی/ مسئول واحد بهبود کیفیت  رابط کمیته*

 داروخانه  مسئول فنی*

 اعضاء موقت: 

 صلاح دید رئیس جلسههای درمانی و غیر در مانی به * تعدادی از مسئولین بخش

 کمیته تغذیه 
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 شرح وظایف کمیته: 

شاخصهاوارتقاءآن و   به وصحیح  موقع به دستیابی جهت ریزی واحدتغذیه،برنامه ماهه  سه شاخصهای بررسی -1

 دربیمارستان  تغذیه بخش استقرارضوابط  اجرای بر نحوه  نظارت

   دربیمارستان اعتباربخشی مستمربراستقراراستانداردهای نظارتو اجرا-2

 تغذیه بیماران  مشاوره  به مربوط استقرارضوابط جهت بالینی باواحدتغذیه درمان تیم تعامل  برقراری-3

 19مبتلا به کووید  ای دربیماران تغذیه نیازهای تاکید ویژه برحمایت های تغذیه ای و تامین-4

ابلاغی از وزارت در خصوص بیماران نظارت بر اجرای دستورالعمل و پروتکل های حمایت های تغذیه ای -5

 کرونایی 

 وریدی  تغذیه ومحلولهای  تجاری  ازگاواژهای صحیح  واستفاده  اجراو نظارت مستمر برتهیه-6

 ابلاغ شده وزارت متبوع  فرمهای ازطریق  خطرسوءتغذیه درمعرض بیماران اجراو نظارت مستمر برشناسایی-7

 آن ها  ای تغذیه نیازهای وتامین حمایتی نیازمندتغذیه بیماران اجراو نظارت مستمر برشناسایی-8

 بستری  دربیماران درمانی ورژیم تغذیه اجراو نظارت مستمر برارتقاء ارجاعات مشاوره -9

 مراقبتهای تحت بستری در بیماران ورژیمدرمانی تغذیه اجراو نظارت مستمر برارتقاء ارجاعات مشاوره -10

 (ICU/PICU/NICU)ویژه 

با شرایط ویژه نظیر بیماران   در بیماران درمانی ورژیم تغذیه اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء ارجاعات مشاوره  -11

 و بیماری های روانی  ،سرطان دیالیز، دچار سوختگی، پیونداعضا  تحت

 بخش وضوابط اجرایی سیاستهای  ازمجموعه گاواژ استقرارضوابط اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء پوشش-12

 کشور  بیمارستانهای تغذیه

  درمانگاه  درمراجعین درمانی ورژیم تغذیه مشاوره  ازخدمات استفاده  اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء پوشش-13

 بیمارستان  تغذیه سرپایی

 ومیان  اصلی  وعدههای)غذا توزیع  سیستم تجهیزات استقرارضوابط اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء پوشش-14

 کشور  بیمارستانهای تغذیه بخش وضوابط  اجرایی سیاستهای ازمجموعه( ها وعده 

 غذایی ازخدمات بیماران رضایتمندی اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء میزان-15

 دار  اولویت دربیماریهای درمانی ورژیم تغذیه مشاوره  اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء پوشش-16

 درمانی ورژیم  تغذیه مشاوره  درخواست  اجراو نظارت مستمر بر ارتقاء پوشش-17

ارزیابی و بررسی گزارش های عدم انطباق در هر کدام از مراحل تجویز رژیم غذایی یا گاواژ با دستور -18

 مشاوره تغذیه 

 کردن بیمار براساس آخرین شواهدعلمیNPOبه روز رسانی دستور العمل -19 

بررسی موردی عدم دریافت یا دریافت ناقص توصیه ی رژیمی توسط بیماربه ویژه رژیم غذایی بیماران -20

 کرونایی 

 بررسی موردی عدم ارجاع مشاوره های تغذیه برای مراحل پیگیری هر بیمار-21

 ارزیابی، تحلیل و گزارش صرفه اقتصادی هزینه های خدمات غذایی و در هزینه های درمان-22 
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تغذیه ای ناکافی نظیر مرگ و میر،سوء تغذیه، تداخل  بررسی موردی عوارض تغذیه ای ناشی از مداخلات -23

 غذا و دارو، مسمومیت های غذایی و سایر عوارض مرتبط 

 بررسی موردی هر گونه مداخله تغذیه ای افراد فاقد صلاحیت در حوزه ی مشاوره تغذیه بیمار -24 

بررسی موردی هرگونه دریافت غذا توسط بیمار خارج از توصیه های تغذیه ای تجویز شده توسط مشاور -25 

 تغذیه 

 بر ممنوعیت تغذیه بیمار توسط خانواده و همراه بیماران  تاکید ویژه -26 

 پذیر   آسیب گروههای  برای"گروههاترجیحا همه  برای وعده   میان اجراو نظارت مستمر بر توزیع-27 

 درخصوص  غذایی خدمات وکارکنان  درمان و آگاهی تیم برگزاری دوره های تکمیلی در مورد آموزش-28

 آن  به مربوط ودستورالعملهای  بالینی اهمیت تغذیه

  بهداشت موازین منظورمراعات به تغذیه بخش کارکنان برگزاری دوره های تکمیلی در مورد آموزش-29

 بیمارستان  وسایراماکن کاردرآشپزخانه بهداشت و دستورالعمل  غذایی محیط،مقررات

 ارتقاء تجهیزات مورد نیاز برای هر کدام از مراحل ارزیابی، تشخیص و مداخله تغذیه ای -30

و ارائه راهکارهای   دربیمارستان موادغذایی سازی،طبخ،نگهداری،سرووتوزیع تهیه،آماده  مشکلات بررسی-31 

 اجرایی  

 درمحدوده  کیفیت،  وباتضمین استاندارد ازمنابع  غذائی اولیه  مواد برتهیه نظارت برای منسجم برنامه تهیه-32

  درمحلها بهداشتی های شیوه  آنهابه ونگهداری موادغذائی بهداشتی  برحمل بیمارستان،نظارت و مقررات بودجه

 مطمئن  حرارت وبا درجه

 تنوع واعمال  رژیمی غذاهای کننده  دریافت بیماران بیماران،بویژه  غذایی برنامه نظردرخصوص تبادل-33

 وسایرغذاها  رژیمی  موادغذایی انواع به نیاز میزان  درمورد ومطالعه بررسی سال فصول بر حسب غذایی

 ( ،درسطح بیمارستان وکیفی ازنظرکمی)

 کار محیط بهسازی جهت شده  زمانبندی های برنامه تدوین-34

 غذا  ازکیفیت   وکارکنان بیماران رضایتمندی ارزیابی-35

 قبل  کمیته مصوبات انجام  پیگیری-36


