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 خانم الهام ابراهیم زادهسرکار

 (دانشگاه البرز شناس ایمنی بیمار مدیریت امور بیماری ها و مراکز تشخیصی و درمانی)کار

 سلیمی شیوائی جناب آقای دکتر کوروش

 (دانشگاه البرز )مدیر امور بیماری ها و مراکز تشخیصی و درمانی

 

 (رجایی)ریاست مرکز آموزشی درمانی شهید  نیری علیرضا دهقانجناب آقای دکتر 

 (عباس نصیری)ریاست مرکز آموزشی  درمانی کوثرجناب آقای دکتر 

 (مار مرکز آموزشی درمانی رجایی)کارشناس ایمنی بیسرکارخانم سمیه قاسمی

 (کوثری درمان یآموزشبیمار  مرکز )کارشناس ایمنی سرکارخانم یاسمن طاهریان

 (رجایی)کارشناس ایمنی بیمار مرکز آموزشی درمانی شهید سرکارخانم سمیه قاسمی

 (یاسمن طاهریان )کارشناس ایمنی بیمار مرکز آموزشی درمانی کوثرخانم سرکار

 جناب آقای دکتر امیرعباس واعظی

 ) معاون درمان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی البرز (

 ویراستار

 هیئت تحریریه

 سردبیر

 مدیر مسئول

 صاحب امتیاز
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  سمیه قاسمی 

 رجاییمرکز آموزشی درمانی شهید   کارشناس ایمنی بیمار              

 مقدمه :                

 مند، پیشرو و کاربردی برای شناسایی و ارزیابی ریسک است. از روشنظامیک روش   (FMEA)روش حالت شکست و تجزیه و تحلیل اثرات

FMEA  شودهایی مانند شدت اثر، اندازه اثر و قابلیت شناسایی استفاده میبراساس شاخص مدیریت ریسکبرای. 

های نظامی ایجاد ابداع شد تا مسائلی که ممکن است در اثر عملکرد اشتباه سیستم ۰۴۹۱ابتدا در اواخر دهه  روش سیستماتیک تحلیل شکست

ی ابداع شوند را مطالعه نماید. این تکنیک معمولاً نخستین مرحله در یک مطالعه سیستمیک پایایی است و در واقع در ابتدا نیز توسط مهدسان پایای

 .ها برای شناسایی حالات شکست و اثرات علت معلولی آنها استی تمامی اجزاء، ساختارها و زیرسیستمشامل بررس FMEA شد. تکنیک

بخشی اساسی در مهندسی پایایی،  FMEA شود. تکنیکنامیده می FMECA اگر در این تکنیک از تحلیل بحران نیز استفاده شود در اینصورت

موفقیت آمیز به مدیران پروژه  FMEAفرایندی همراه است. یک  FMEA اختصاصاً با مهندسی ایمنی و مهندسی کیفیت است. مهندسی کیفیت

های بالقوه را بر اساس تجربه حاصل از محصولات و فرایندهای مشابه و یا بر اساس قواعد مرسوم فیزیکی یا منطق شکست، کند تا شکستکمک می

ای و در مراحل مختلف سیکل زندگی محصولات مورد استفاده یدی و توسعهای در صنایع تولبه شکل گسترده FMEA شناسایی نمایند. تکنیک

 .گیرد. تحلیل اثرات به معنی مطالعه پیامدهای شکست در سطوح مختلف سیستم استقرار می

 FMEA ها در تکنیکتعاریف و واژه

 .شودشناخته می FMEA ا فرم کوتاه روشاست که ب Failure mode and effects analysis پارسی  حالت شکست و تحلیل اثرات برگردان

 (Failure) شکست

 شودانحراف یک جزء یا بخش از سیستم از کارکرد، رفتار یا عملیات مورد نیاز یا طراحی شده ؛ مسائلی که کارور با ان روبه رو می. 

 ناتوانی یک سیستم، زیر سیستم یا بخشی از آن برای اجرای عملکرد مورد انتظار. 

 از یک سیستم برای کار در محدوده ی از پیش تعریف شده ی خود ناتوانی بخشی. 

 (Failure mode) حالت شکست

 روش خرابی یک جزء 

 گیردحالت یا وضعیتی که یک جزء بعد از خرابی به خود می. 

 (Failure Cause) علت شکست

 فرآیند یا مکانیزم دخیل در شروع یک حالت شکست 

 های ساخت و های طراحی، نقصهای فیزیکی، نقصب خرابی یا شکست یک جزء شوند مانند شکستهای احتمالی که میتوانند سبفرآیند

 . تولید، نیروهای محیطی و مانند اینها

 (Failure effect) اثر شکست

 پیامد یا پیامدهای که حالت شکست بر روی عملکرد بخشی از سیستم یا کل آن دارد. 

 (ñRisk Priority Number ñPRN) نمره اولویت ریسک

 شاخص اولویت بندی ریسک برای قابلیت اعتماد 

FMEA 

https://parsmodir.com/db/theory/risk-management.php
https://parsmodir.com/db/theory/risk-management.php
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 PRN= Probability * Severity * Detection 

 :شوداساساً یک تحلیل کیفی است و اغلب به یکی از سه حالت زیر اجرا می FMEA تکنیک

 عملکردی 

 طراحی 

 فرایندی 

  
 

 FMEA ای )پیش نیازها(قوانین زمینه

شوند، سخت ای از فرایندهای انتخابی پروژه، فرضیاتی که تحلیل بر مبنای آنها انجام میعبارتند از مجموعه FMEA ای )پیش نیازها(قوانین زمینه

شود، و منطق کنار گذاشتن سخت افزارها. همچنین همین قوانین افزاری که در تحلیل مورد استفاده قرار گرفته یا از تحلیل کنار گذاشته می

هر کاری باید  FMEA پیش از شروع .کنندیل، وضعیت پایه سخت افزارها و معیارهای موفقیت سیستم را تعیین میای هستند که سطح تحلزمینه

 :ای )فرضیات( عبارتند ازای تعریف شوند. یک مجموعه تیپیک از قواعد زمینهانجام شود تا قواعد زمینه

 در هر زمان، تنها یک حالت شکست وجود دارد. 

 افزاری( به شکل عددی وجود دارندهای نرمز دستورالعملها )اعم اتمامی ورودی. 

 تمامی مواد مصرفی به مقدار کافی وجود دارند. 

 قدرت عددی وجود دارد. 

 

 FMEA مزایای

 :ترین آنها عبارتند ازشود که تعدادی از مهممزایای زیادی حاصل می FMEA با بکار بردن درست

 .شود که در آن، احتمال موفقیت عملیات و حصول ایمنی بسیار بالا استانتخاب میبا استفاده از این روش نوعی طراحی  -۰

۲- FMEA های بالقوه شکست، حالات شکست و تاثیر آن بر عملیات سیستم است که به وسیله یک روش یکنواخت متشکل از ارزیابی مکانیسم

ت بر اساس احتمال وقوع و شدت تاثیر آن بر سیستم، رتبه بندی شده اید که در آن، حالات مختلف شکسآن، فهرستی از حالات شکست بدست می

 .اند

 .شودها فراهم میریزی اولیه آزمایشمعیارهایی برای برنامه -۳

 .نمایدهای نظارت و وسایل تشخیص دهنده خطا ایجاد میمبنایی برای فرایندهای رفع اشکال و تعیین محل -۹

 آن روش انجام حالت شکست و تحلیل اثرات

 )نفره(7-5میت لیتشک -

 مورد مطالعه اشراف دارند. که به موضوع یمتشکل ازکارشناسان یرشته ا نیب  میت -
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 میرهبر وهماهنگ کننده ت نییتع -

 متخصص استفاده از افراد -

 افراد با روش کار ییآموزش وآشنا -

 کسانی یاتیعمل یاستفاده از برگه ها -

 میتوسط ت یمورد بررس ندیفراانتخاب -

 سازی مستند -

 

 ندیگام دوم: انتخاب فرآ

 باشند: لیذ طیاز شرا یکیحداقل  یکه دارا دیرا انتخاب کن ییندهایفرا-1

 (یو تلفن یدستورات شفاه -دوز داروها  یریمحاسبه و اندازه گ -است.) ادیکه احتمال بروز خطا در آنها زیی ندهایفرا-

 هستند. سکیکه توام با ر ییندهایفرا-2

 خون ونیترانسفوز -

 اءیاح ندیفرا -

 / مخدرها(می/ کلرور پتاسنی/ انسولیدرمان یمیش ی)داروها بالا سکیبا ر یداروها یریبکارگ -

 یکیزیمهار ف -

 قطعی برق/ سرور-

 شده اند. ینیبازب ایداشته اند  راتییتغ یکه به تازگ ییندهایفرا -3

سازمان  یبرا( ادیزهزینه -ادیز تیاهم -ادیز یریپذ یتکرار -ادیاحتمال خطر ز -ادیخطر زشدت  -: )  که ییندهایفرای بطور کل -4

 دارند

 مورد نظر ندیفرآ یگام سوم: مشخص کردن گام ها

 فوژیسانتر-مطالعه درخواست پزشکاتفاق می افتد:  .آنچهدیکن  کار را رسم انیجرنمودار - :دیکن فیمورد نظر را توص ندیمرحله فرا نیدر ا

 (جهیکردن نت یگانیبا-نمونه یبر رو شیانجام آزما جهیگزارش کردن نت-یفیکنترل ک ونیبراسیکال دییتا-کردن نمونه

 :FMEAکاربرگ 

 حاالت تیشرح فعال

 بالقوه خطا

 بروز امدیپ علل خطا

 خطا

 شدت خطا

(Severity 

(s ) 

 وقوع زانیم

 خطا

(O) 

Occurrence 

 ییشناسا تیقابل

 خطا

(D) 

Detection 

 سکیر تیعدد اولو

(PRN) 

Priority Risk 

Number 

 اقدامات

 یشنهادیپ

 
 

 

  
  

     

 

  

 

 
     

 RPN ه میزانحاسبم
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به  FMEA های مدنظر با رویکرداست. برای تعیین وزن ریسک RPN یا« نمره اولویت ریسک»محاسبه  FMEA اساس تحلیل در تکنیک

های شود. تیم مدیریت ریسک براساس هر شاخص به هریک از ریسکپرداخته می (D) و قابلیت کشف خطا (O)، نرخ وقوع (S) ارزیابی اثر شدت

 .دهدتخصیص می 5تا  ۰ای بین شناسایی شده نمره

 

 

 (RPN) نمره اولویت ریسک

 RPN = S×O×D :شودبه صورت زیر محاسبه می (RPN) نمره اولویت ریسک

 

 

 S(severity)شدت خطر  شرح جراحت یا آسیب امتیاز

 فاجعه آمیز مرگ یا از دست دادن یکی از کاردهای طبیعی بدن بیمار  5

 خطرناک کاهش دائمی یکی از کاردکردهای طبیعی بدن بیمار 4

3 

جراحت و آسیب موقتی که موجب افزایش ماندگاری بیمار در بیمارستان شده یا 

 متوسط مراقبت بیشتری را ایجاب می کند.

2 

به انجام مداخلات و اقدامات درمانی سرپایی را جراحت و آسیب موقتی که نیاز 

 کم ایجاب می کند.

 خیلی کم آسیبی به بیمار وارد نمی کند اما نیاز به پایش بیمار را افزایش می دهد. 1

 شرح رخداد امتیاز 
وقوع  احتمال

probability(p) 

 بسیار زیاد خطر تقریبا اجتناب ناپذیر است 5

 زیاد دهد.خطر بصورت تکراری رخ می  4

 گاهی خطر بصورت موردی رخ می دهد. 3

 کم خطر بندرت رخ می دهد. 2

 بعید خطر نامحتمل 1

 قابلیت کشف  معیار احتمال کشف امتیاز

 هیچ کنترلی وجود ندارد و یا در صورت وجود قادر به کشف خطر بالقوه نیستیم 5

 

 

 بندرت ردیابی و اشکار شود.احتمال خیلی ناچیزی دارد که با کنترل های موجود خطر 

4 

 احتمال کمی دارد که با کنترل های موجود خطر ردیابی و اشکار شود.

 کم

و اشکار  یابیاز موارد محتمل است که با کنترل موجود خطر بالقوه رد یمیدر ن

 شود.

3 

برخی اوقات این احتمال وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و 

 گاهی اشکار شود.

2 

احتمال نسبتا زیادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و اشکار 

 زیاد شود.

 احتمال زیادی وجود دارد که با کنترل موجود خطر بالقوه ردیابی و اشکار شود.

 بسیار زیاد احتمال خیلی زیاد وجود دارد. 1 

   بالقوه ردیابی و اشکار می شود.تقریبا بطور حتم با کنترلهای موجود  خطر   
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ارزش و اهمیت هر 

 (RPNریسک )

سطح ریسک )اولویت بندی 

 طراز قابل قبول ریسکهای شناسایی شده(

 بازبینی کامل فرایند خیلی شدید 101-125

 اقدام اصلاحی فوری نیاز دارد شدید 76-100

 اقدام اصلاحی کلی نیاز دارد. متوسط 51-75

 اقدام اصلاحی محدودی  نیاز دارد. کم 26-50

 با توجه به اقدامات کنترلی موجود، اقدام اصلاحی لازم نیست خیلی کم 25- 1

 

 بندیخلاصه و جمع

آثار آن( یک فرآیند سیستماتیک برای شناسایی خطاهای بالقوه است. این روش در طراحی و )حالات شکست و تجزیه و تحلیل  FMEA روش

تکنیک در اصل یک تکنیک ارزیابی قابل اعتماد  .شود. هدف آن حذف و یا کاهش خطر بالقوه با آنهااجرای فرآیند قبل از روی دادن آنها استفاده می

 .رودابلیت اعتماد کلی سیستم را کاهش دهد، به کار میتواند قاست. برای شناسایی حالات شکستی که می

برای  FMEA .گیرندهای عملکردی بعنوان یک ورودی برای تعیین حالات صحیح شکست و در تمامی سطوح سیستم مورد استفاده قرار میتحلیل

گیرد. طریق کاهش شدت اثرات شکست( یا برای کاهش احتمال شکست و یا برای هر دو منظور مورد استفاده قرار می از ) کاهش تولید ریسک

توان از طریق درک مکانیسم وقوع شکست تعیین نمود یا اصولاً نوعی تحلیل استقرایی است؛ با اینحال احتمال شکست را تنها می FMEA تکنیک

” غیر ممکن“های( شکست بتوان احتمال وقوع شکست را آنقدر کاهش داد که به حد که با حذف عوامل )ریشه آل این استکاهش داد. حالت ایده

 .، اطلاعات زیادی راجع به دلایل شکست )تحلیل قیاسی( تهیه شودFMEA لذا لازم است که در .برسد

 

 وضع و انجام گردند: ریدر جهت اهداف ز دیاقدامات با نیا: یشنهادیو پ اصلاحیاهداف اقدامات 

 خطر یا شهیعلل رحذف  -

 خطا شدت اثرکاهش -

 فرایند حتمال کشف خطر درافزایش ا-

 پیشگیرانه و اصلاحی موارد ذیل در نظر گرفته شود: اقدامات میتنظ نیدر ح

 است؟ اثر بخش وموثرآیا اقدام -

 جلوگیری کند؟ تواند از وقوع خطاها یاقدام تا چه حد م -

 است؟ منابع و برنامه ها چگونهفرایندها،  گریاقدام بر د نیا ریتاث -

  .دیرینظر بگرا در  اجرا، زمان اجرا یها نهیهزهمچنین موانع اجرا، -
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   عباسی ناهید سرکار خانم دکتر

 متخصص مغز و اعصاب

 

مقدمه :
CVA

Ischemic stroke
Hemorrhagic stroke

Thrombotic stroke

Embolic stroke

Cerebral hemorrhage

Subarachnoid hemorrhage

Aneurysm

 سکته حاد مغزی
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Vasculitis
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Alteplaset-PA

724 

9114
64

6
724724

Time is brain
724

FAST
FAST4
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Symptom to Door Time1
Door Time

Door Time
Door To Needle Time

Door To Device Time
PPCI

724
-

-150mg/dl
-
-
-
-
-IV Line
-NPO

Position supine
CBR

24

CTCT perfusionlarge vessels occlusiongaze dominancydens plasia

NIHSS / MRS / GCS
CT

CTangio/CTA/CT perfusion/MRI/MRA



14 
 

 

mg/kg 0.990mg1090
50

-220120

-1524
-rTPA24mmHg 180/105

24

15613024660

18
gaze

270

1
224PTT
3NOAC48
4INR>1.7
5
63
7
82
9LP
10ICH
11AVM10
12
13

14 16
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15
1680354

17

SAH
185110

50
100.000

INR>1.7 
PTT>40PT > 15

scan CT
SAH/ICH/SDH/EDH

MCA

PPCI

home maker

rTMS
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 خانم یاسمن طاهریان

مرکز آموزشی درمانی رجاییبیمار کارشناس ایمنی   

 مقدمه :

HCAI

20
19772008

1

2

a
b
c

d
e
f

3

AϤϝвϜϹЦϜ ( сЋуϷЇϦ-сжϝвϼϸ сгϮϝлϦ: 

- сϦϝвϜϹЦϜ ϥЂϜ йЪ сА дϐ ЄϽϠ ϝт ϻУзв рмϼ ϥЂн͟ м рϝЇО сАϝϷв м ϥТϝϠ Ϲзϡгк ϸϝϯтϜ св ϸнІ м ϹЂ сϧЗТϝϳв ϥЂн͟ йϧЃЫІ св ϸнІ. 

ЬϝгКϜ сгϮϝлϦ йϠ мϸ йϧЂϸ буЃЧϦ св ϹжнІ: 

СЮϜ(ЩузЫϦ Щуϧ͠Ђϐ: ЬϝгКϜ сгϮϝлϦ иϝϦнЪ ϤϹв Ϲзжϝв еϧІϜϻ͵ ϹжнЂ ̪рϼϜϼϸϜ еЇЪϝЂ ̪дϸϽЪ ͯϼ рϽу͵ ̪рϹтϼм ϤϝЧтϼϿϦ ̪сжыЏК йуЯϷϦ дϼϸ м... сϧЃтϝϠ 

ϾϜ ϞϜϼϹзк иϸϝУϧЂϜ Ϲутϝгж. 

Ϟ(ЩузЫϦ ЭтϽϧЂϜ: ЬϝгКϜ сгϮϝлϦ сжънА ϤϹв Ϲзжϝв ЬϝгКϜ ̪сϲϜϽϮ еϧІϜϻ͵ ϥЃͧ ̪ϞнуϦ CVPLine м... 

*ϥлϮ йуЯЪ ϤϝвϜϹЦϜ сгϮϝлϦ ϝϠ ЩузЫϦ рϝк ЭтϽϧЂϜ ЭϡЦ ϾϜ ИмϽІ йЯ϶ϜϹв аϝϯжϜ ϞϜϽЫЂϜ сϲϜϽϮ ЭϡЦ ϾϜ ИмϽІ йЯ϶ϜϹв свϜϿЮϜ св ϹІϝϠ.  

 

(BϤϝвϜϹЦϜ сЋуϷЇϦ-сжϝвϼϸ бЪ сгϮϝлϦ ϝт йгуж сгϮϝлϦ: 

ϸϝϯтϜ рϝлІϽϠ ЩͧнЪ сϲϜϽϮ ϼϸ дϹϠ м сЂϽϧЂϸ буЧϧЃв йϠ АϝЧж ЩувнϦϝжϐ ϼмϸ ϾϜ ЀϽϧЂϸ ϝϠ иϸϝУϧЂϜ ϾϜ иϝͺϧЂϸ рϝк дмϼϸ еуϠ ϝт с͟нЫЂϜ ϝк. 

*ϥлϮ аϝϯжϜ ϤϝвϜϹЦϜ йгуж сгϮϝлϦ ϝт бЪ сгϮϝлϦ Ͽуж йуЊнϦ ϱϮϼϜ ϞϜϽЫЂϜ сЯЫЮϜ св ϹІϝϠ м ϼϸ ϤϼнЊ аϹК дϝЫвϜ ϞϜϼϹзк сЯЫЮϜ ϝт ЄϜмϹзк св ϹІϝϠ. 

 بیماران از مراقبت در دست بهداشت راهنمای
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 استخوان قرمز مغز بیوپسی و آسپیراسیون LP 2پونکسیون  کمری 1

 گذاری شالدون 4 تراکئوستومی 3

  6 (CVP LINE) مرکزی ورید خط تعبیه 5

 دائم و موقت میکر پیس 8 آنژیوگرافی 7

9 EPS 10 PCI 

 گذاری فیستول-گذاری پورت-ویندو،CABG ها جراحی کلیه 11

4060

.
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 سرکار خانم حوروش فرجی دانا 

 متخصص مسمومیت

 مطالب آموزشی در مسمومیت های دارویی 

 
 

 

 مسمومیت با ارگانوفسفرها

 تعریف:

ترکيبات ارگانوفسفره از حشره کش ها و آفت کش هاي مهم هستند که اشکال 

معروفند. وجود آنها يکي مورد استفاده آنها در جنگ شيميايي به عوامل اعصاب 

از مشکلات اصلي کلينيکي در دنيا با هزاران قرباني در سال است. اين ترکيبات با 

مهار فعاليت استيل کولين استراز، باعث تجمع استيل کولين در تعدادي از 

 .سيناپس هاي مغزي و بخشهاي مختلف محل اتصال عضله عصب مي شوند

 علائم:

 مسمومیت ها
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 سم است که در بسیاری از بیماران اولین یافته است لالیر و یا حبوی متساعد از بیمار بوی س 

 م موسکارینی و نیکوتینی استلایمسمومیت با ارگانوفسفره ها مخلوطی از ع علایم.  

 درگیری اعضای متفاوت بسته به شدت مسمومیت متفاوت است لایمع 

 می شودم ریوی بارزتر لایهر چه شدت مسمومیت بیشتر باشد افت هوشیاری و یا ع. 
  گیجی و لتارژی تا کما 

 ترمور 

 افسردگی 

 یلانیون عضلاسسیکواف 

 م تاخیری استلایمیوز یافته چشمی است که پاسخ آن به درمان نسبت به دیگر ع.  

 یم عصبی است اما ناشی از اثرات سم روی سیستم عصبی نبوده بلکه ناشی از لاتشنج یکی از یافته های مسمومیت است که با اینکه ع

 .کسی به دنبال افزایش ترشحات ریوی استهیپو

 استفراغ، اسهال و  م تحریک کولینرژیک باعث افزایش ترشحات میشود که نمود آن تعریق، اشکریزش، برونکوره، افزایش بزاق، اسهال،لایع

  .بی اختیاری ادرار میشود

 آسپیراسیون(، عوارض ریوی، نارسایی تنفسی(آسپیراسیون هیدروکربن ها ،افت هوشیاری(پنومونیت، پنومونی و حتی ARDS)) 

 م اکستراپیرامیداللایع 
 

 بررسی و یافته های تشخیصی :
 هیپوکالمی ، هیپرگلیسمی 

 لکوسیتوز 

 پروتیین و گلوگز اوری در ادرار 

 افزایش آمیلاز سرم 

  تغییراتECG  موج(T   و قطعهST ) 

 کاهش فعالیت آنزیم کولین استراز 

 درمان :

  اقدامات حمایتی اولیه: برقراری و حفظ راه هوایی 

 حمایتی تنفسی :ونتیلاسیون کافی به علت دیسترس تنفسی 

 آتروپین برای درمان علایم تنفسی 

  آلودگی زدایی پوستی 

 معده در چند ساعت اول ساعت در صورت مراجعه )ذاشتن لوله معد ه ای وخارج کردن محتویآلودگی زدایی دستگاه  گوارش: گ- 

 (شارکول

 پرالیدوکسیم برای بهبود علایم عصبی عضلانی 

 بنزودیازپین برای اسپاسم عضلانی،آرام بخشی و کنترل تشنج 

 دهیم میساعت بصورت وریدی ساعت جهت  - هر در موارد شدید از سولفات منیزیوم**

 آموزش خودمراقبتی به مددجو :
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 چرب وشیر به این بیماران خودداری می کنیم چون این سموم در این محیط آزاد  به دلیل حلال تجمع در بافت چربی از دادن غذاهای

 .شده ودوباره اثرات خود را شروع می کنند

 اگر لباس های بیمار آلوده به سم، استفراغ یا اسهال شده باشد باید لباس های آلوده را خارج کرد و پوست را با آب و صابون شست. حتی 

 .اگر موهای بلند به سموم ارگانوفسفره آغشته شده باشد می بایست موها را تراشیددر موارد مسمومیت شدید 

 

 ستامینوفنمسمومیت با ا
 تعریف:

تي مي باشد. و پر مصرف ترين داروي ضد درد و ضد تب لاکستامينوفن يک داروي ضد درد و تب ولي فاقد خاصيت ضد التهابي و ضد پا

 .به عفونتهاي ويروسي توصيه مي گرد لاجانشين اسپرين به خصوص در بيماران مبتبه عنوان . براي کودکان محسوب مي گردد

 :علائم
  تعریق  -استفراغ-شامل بی اشتهایی لایمع ساعت بعد از مصرف:42نیم تاæاحساس ناخوشی 

 42-حساس شدن پوست ناحیه شکمی بر روی کبد و درد شکمی  ساعت:24تاæهای کبدی غیر طبیعی باشد ممکن است تست.  

 24 در روز سدوم دیدده مدی شود.آسدیب  لداساعت بعد ازمصرف: حداکثر نشانه های غیر طبیعی در آزمایشهای عملکرد کبددی معمو 69تا

 تهددددددوع و اسددددددتفراغ مجددددددددا  دددددداهر  ل انعقددددددادی ایجدددددداد مددددددی گددددددردد.تلدددددداشدددددددید کبدددددددی واخ

و اسیب به عضله قلب غالبا وجود دارد.کما و مدرگ  هنارسایی کبدی ممکن است ایجاد گردد و نارسایی کلیæزردی و انسفالوپاتی  می شود.

و یا مصرف همزمان با داروهدای دیگدر بدر روی اثدرات سدمی  -وضعیت تغذیه ایی -سن . ناشی از نارسایی کبدی ممکن است ایجاد گردد

 .ترکیبات حاصله از استامینوفن موثر بوده و سبب بروز سمیت کبدی می گردد

 4 ل مدزمن لدااگر بیمار از مرحله سوم جان سالم بدر ببرد غالبا اسیب کبدی به طور کامل بهبود می یابد واخت :هفته بعد از مصرف 2روز تا

در اوردوز حاد علایم بسیار کمی بروز می کنند، ممکن است تهوع خفیف و اسدتفراغ وجدود .کبدی ناشی از استامینوفن گزارش نشده است

 .داشته باشد

 بررسی و یافته های تشخیصی :
  48تا  24از پس PTT  ،   PT طولانی شده 

 ALT AST افزایش 

 اسیدوز متابولیک 

 

 درمان :
 اقدامات اولیه و در صورت لزوم CPR را انجام دهید 

 راه هوایی را برقرار کرده و در صورت لزوم از تهویه کمکی استفاده کنید.  

 ح نماییدلااب و الکترولیت را اص لالختا.  

  انعقادی و وجود خونریزی فعال ازدر صورت بروز اختالالت Vit k و سایر داروهای مورد نیاز استفاده شود.  

 ذغال فعال و شستشوی معده کمک کننده است. زغال فعال برای افراد مسموم تجویز می شدود و بدا  در ساعات اولیه مسمومیت استفاده از

رد تا دارو جذب شود. در ساعات و دقایق اولیه بعدد از مصدرف دارو ورود به دستگاه گوارش موارد دارویی به آن متصل می شوند و نمی گذا

کارهایی که موجب استفراغ و حالت تهوع می شوند، بهترین کار هستند چون قبل از اینکه قرص در بدن باز شود و اثر خود را وارد کند، از 

 .سیستم گوارش دفع می شود
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 دوزمورد نیاز ذغال فعال kg/gr 1 می باشد.  

 ساعت ذغال فعال و شستشوی معده چندان موثر به نظر نمی رسد.از سوی دیگر استفاده از ذغال فعدال پدس از سدپری شددن  -بعد از

ایجاد می نماید و آنتدی  لالنیز اخت یکی دو ساعت اول نه تنها کمک کننده نیست بلکه در درمان با داروی آنتی دوت ان استیل سیستئین

 .ترس خارج شده و جذب نشده و اثر درمانی مشاهده نخواهد شددوت جذب ذغال فعال شده و از دس

  ساعت پس از بلع اندازه گیری شود. در صورت مبهم بودن اندازه گیدری اول و یدا بلعیددن فدرآورده  در صورت امکان غلظت استامینوفن

بالاتر از خط درمان قرار گیرد .نیازمندد ساعت پس از غلظت اول اندازه گیری کرد. غلظت هایی که  آهسته رهش، غلظت دوم را می توان 

 درمان با استیل سیستیین می باشند.

 NAC  ساعت پس از بلع تجویز شود بیشترین اثر بخشی را دارد. تا  در صورتی که 

  این ماده جایگزین گلوتاتیون عمل کرده و باNAPQI .کنژوکه می شود 

 NAC .به فر های خوراکی و تزریقی وجود دارد 

 

 ودمراقبتی به مددجو :آموزش خ

 خود را به خطر نیندازید لامتا مصرف خودسرانه داروها بدون تجویز پزشک سب. 

 برخی از داروهای به  اهر کم خطرمی توانند برای فرد خصوصاً کودکان و افراد مسن کشنده باشدلای مقادیر با. 

 در هنگام بیماری کودکتان مراقب باشید تا دوز تکراری دارو داده نشود. 

 داروی استامینوفن را بر اساس وزن و سن کودک و با مشورت پزشک و داروساز به کودک بدهید. مقادیر بیش  برای کاهش تب در کودکان

 .از حد درمانی استامینوفن می تواند ایجاد مسمومیت نماید

 از قرار دادن دارو در کیف دستی پرهیز کنید تا مانع خورده شدن دارو توسط کودکان شود 

  تقلید می کنند و ممکن است دور از چشم والدین  الانداروهای خود را در مقابل چشم کودکان نخورید، چرا که کودکان از رفتار بزرگس

 .داروها را به دهان ببرند

  نکنید. داروها اگر به کودک خود دارو می دهید به او تفهیم کنید که این دارو است و از کلماتی مثل آبنبات، شکالت و یا خوراکی استفاده

خصوصاً داروهای خوش طعم مخصوص کودکان را از دسترس ایشان دور نگه دارید. ممکن است با استفاده از غفلت شما، کودک اقدام به 

 .مصرف دارو نماید

 را دور از دسترش  بهتر است داروهای بیمار افسرده و یا بیمارانی که تعادل رفتاری ندارند و یا افرادی که سابقه اقدام به خودکشی دارند

  .ایشان قرار دهید و مراقبت دقیقی در خصوص میزان داروی مصرفی ایشان به عمل آورید

  ل زیر ممکن است داروی خود را به اشتباه یا بطور تکراری لایمصرف داروی افراد مسن خانواده نظارت داشته باشید چراکه ایشان به دبر

ع از نام داروها، بی سوادی یا کم سوادی و یا خوانا نبودن مقادیر مصرفی دارو مندرج لاعدم اطمصرف نمایند: تشابه  اهری شکل داروها، 

 روی جعبه دارویی

  بهترین کار برای پیشگیری از خوردن دوز تکراری دارو، یادداشت کردن دفعات مصرف دارو و یا قرار دادن قرص ها در داخل جعبه های

  .و شب می باشد مخصوص تقسیم بندی شده برحسب صبح،  هر

 مت و نشانه خاصی نداشته باشد ولی وضعیت فرد لای بسیاری از داروها در اقدام به خودکشی، ممکن است در ابتدا عالامصرف مقادیر ب

  .مسموم به طور ناگهانی وخیم گردد

 روها می توانند منجر به صدمات این دا الایبروز مسمومیت توسط برخی از داروها هرچند ممکن است منجر به مرگ نگردد ولی مقادیر ب

 .دائمی کبد و کلیه فرد مسموم شود

  داروها را مطابق با توصیه پزشک یا داروساز و نه بیشتر از آن مصرف نمائید چراکه با مصرف چند برابر مقادیر درمانی داروها به طور

  .سمومیت با داروها خواهید شدنه تنها روند درمان شما سریعتر نمی شود بلکه دچار عوارض سوء و یا م هخودسران
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 مصرف بیش از مقادیر توصیه شده داروهای مسکن سبب سمیت و تخریب کلیه ها خواهد شد. 

 مصرف خودسرانه داروی استامینوفن جهت درمان درد و تب بیش از مقادیر درمانی منجر به صدمات کبدی خواهد شد. 

 

 

 مسمومیت با قرص برنج
 تعریف:

هاي دنياست. اين ماده در حضور آب، بخار آب يا اسييد معيده، کش ترين آفتيا قرص برنج يکي از شايع (AlP)  فسفيد آلومينيوم

شود. مسموميت ناشي از فسفين بيشتر به قصد خودکشي است و روز به کند که موجب مسموميت ميآزاد مي PH)3(  گاز فسفين

 .دهندخود را از دست مي روز بر تعداد آن افزوده مي شود. دو سوم مسمومين جان

 علایم:

  استشمام بوی سیر و یا بوی ماهی گندیده از تنفس بیمار به دنبال مسمومیت خوراکی با فسفید آلومینیوم و یا مسدمومیت استنشداقی بدا

 .گاز فسفین یافته ای شایع است

 ،شایع در مسمومیت خفیف است لایماز ع تهوع، استفراغ، تشنگی، اسهال، درد شکمی بویژه درد اپی گاستر و تاکیکاردی سینوسی. 

 م گوارشی، تپش قلب، تاکیکاردی سینوسی، دیس ریتمی، افت فشار خون، شوک، کالپس قلبی لایعæ عروقی، تاکی پنه، سدیانوز و در پداره

 م شایع مسمومیت های متوسط و شدید است. لایاز ع( ARDS) موارد سندرم دیسترس حاد تنفسی ای از

  مشداهده مدی  لدانی و آتاکسدی معمولاپذیری، اضطراب، گیجی، سردرد، سرگیجه، ترمور، پارستزی، دوبینی، ضعف عضدبی قراری، تحریک

 .به صورت تاخیری و ثانویه به هیپوکسی ایجاد می شوند لاشوند. تظاهرات دستگاه عصبی مرکزی شایع نبوده و معمو

 به دنبال مواجهه استنشاقی با گاز فسفین، تحریدک راه هدای هدوایی، دلیریوم، تشنج، سکته های مغزی هموراژیک و یا ایسکمیک و کوما .

 سرفه، تنگی نفس و سوزش رترواسترنال به صورت شایع مشاهده می شود. 

 م مسمومیت استنشاقی با گداز فسدفین لاینی و دوبینی از دیگر علاتاکیکاردی سینوسی، تهوع، استفراغ، اسهال، سردرد، کرختی، ضعف عض

 .دمی باش

  برخی از مسمومیت های حاد، عوارض نادری مانند خونریزی دستگاه گوارش فوقانی، نارسایی حداد کبددی و کلیدوی و انعقداد منتشدره در

 ست.نیز گزارش شده ا( DIC) داخل عروقی

 و میر بعدد از عروقی است. مرگ  -پس قلبی لاناشی از ک لاساعت اول مسمومیت اتفاق افتاده و معمو 12-24 لالبیشتر مرگ و میرها در خ

 می باشد. ARDS ساعت اغلب ناشی از شوک مقاوم اسیدمی شدید و 24

  ل مرگ تاخیری استلایساعت بعد از وقوع مسمومیت ایجاد شده و از دیگر د 72نارسایی کبدی و کلیوی شدید در عرض. 

 

 تشخیصی:بررسی و یافته های 
  نال یافته ای شایع بوده و در پاره رگلوکونئوژنژ، گلیکوژنولیز و حتی نارسایی آدهیپوگلیسمی به دلیل اختالل )انجام آزمایش های قند خون

 (ای از موارد می تواند شدید و پایدار باشد. در برخی از موارد، هیپرگلیسمی نیز مشاهده می شود

  آنالیز گازهای خونVBG/ABG  (یک اسیدوز متابولیک همراه با آلکالوز تنفسی) 
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 ساعت از شروع مسدمومیت و یدا سدطح الکتدات  8میلی مول بر لیتر بعد از  6/5زایش غلظت الکتات سرم بیش از اف) الکترولیت های سرم

ساعت بعد از مسمومیت، با احتمال مرگ و میر در مسمومیت حاد با فسفید آلومینیدوم همراهدی  16میلی مول بر لیتر،  4/2سرم بیش از 

 شته باشد(دا

 مول شمارش خون، لکوسیتوز، لکوپنی یافته ای غیرمعمول و یا کاهش تعدداد گلبدول هدای قرمدز در بررسی فر)شمارش سلول های خونی

 (.خون مشاهده می شود

 (همولیز، متهموگلوبینمی و هیپربیلی روبینمی) آزمون های بررسی عملکرد کبد 

 (افزایش میزان اوره و کراتی نین خون) آزمون های بررسی عملکردکلیه 

 (ساعت اول بعد از وقوع مسمومیت، تاکیکاردی سینوسی شایع می باشد 6تا  3 لالدر خ)نیتورینگ قلبیالکتروکاردیوگرافی و ما 

  رادیوگرافی قفسه سینه(قلبی و - نمای ادم ریوی لامعمو ARDS را نشان می دهد. افیوژن پلورال و آتلکتازی نیز گزارش شده است.) 

 اسیون، هیپوکنزی و یا آکینزی تمام عضله قلب با ارجحیت بطن چپ می باشد، که ممکدن لاتدر عملکرد قلب، دی ) اختلال اکوکاردیوگرافی

 (.چند روز بهبود یابد لالاست با ادامه درمان در خ

 

 درمان :
 1- آلودگی زدایی  : 

 .ساعت اول توصیه می شود ولی ایجاد استفراغ کنترااندیکه می باشد لالدر مسمومیت خوراکی، تخلیه محتویات معده به ویژه در خ

 2-متی لادرمان های عæ حمایتی: 

ت آب و الکترولیت و اسید و باز لالات تهویه ریوی و اکسیژناسیون، اختلالات همودینامیک، دیس ریتمی، اختلالاتباید اخت ر مت دالادر بیماران ع

 (NAC) استیل سیستئین -و در ایجاد سمیت ناشی از فسفید آلومینیوم و گاز فسفین، تجویز ان  کسیداتیح گردد. باتوجه به نقش استرس الااص

 .و منیزیوم سولفات توصیه می شود. همچنین تجویز کلسیم گلوکونات به علت اثرات تثبیت کننده غشاء عروقی توصیه می شود E ویتامین

 انسولین لایتجویز دوزهای با 

 همودیالیز 

 

 خودمراقبتی به مددجو :آموزش 
 م هر چه سریعتر به بیمارستان مراجعه کنید.لایدر صورت مصرف قرص برنج به صورت خوراکی یا استنشاق آن حتی در صورت نداشتن ع 

  را اگر قرص برنج و یا گاز آزاد شده ی ناشی از آن با چشم تماس پیدا کرد در صورت داشتن لنز چشمی آن را خارج نموده و ناحیده آلدوده

 دقیقه با آب ولرم شستشو دهید تا خود را در اسرع وقت به یک مرکز بهداشتی درمانی برسانید 15-10به مدت حداقل 

  در صورتی که پوست شما با قرص برنج یا گاز آزاد شده ی ناشی از آن تماس پیدا کرد، لباس های آلوده خود را به سدرعت خدارج کدرده و

دقیقه شستشو دهیدد و خدود را هدر چده سدریعتر بده یدک مرکدز  15-10لرم پرفشار به مدت حداقل ناحیه ی تماس را با صابون و آب و

  .بهداشتی و درمانی برسانید

 در صورتی که برای نگهداری مصارف کشاروزی مجبور به استفاده از قرص برنج هستید توجه کنید:  

  .قرار دهید قرص ها را در محل های مطمئن و دور از دسترس کودکان و افراد متفرقه

 روش نگهداری و استفاده از این قرص را دقیقا یاد بگیرید.

 قبل از کسب اطالعات کافی، از مصرف قرص ها خودداری نمایید. 

 .بر روی محل نگهداری و جعبه ی حاوی این قرص ها برچسب های هشدار دهنده نصب کنید
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 مسمومیت با متانول

:تعریف

متانول در کشور ما ناشي از مصرف مشروبات الکلي آلوده به متيانول اسيت. ايين مسيدله در ميورد شايع ترين علت مسموميت با 

 .مشروبات الکلي به ظاهر استاندارد تحت عنوان ويسکي، آبجو، شراب و... در بازارهاي غيرقانوني به فروش ميرسد گزارش شده است

 

 علایم: 

 تا چهار ساعت ایجاد میشود که به صدورت تهدوع ، اسدتفراغ، درد شدکمی ، سدردرد  در عرض نیم لاًم مسمومیت خالص با متانول معمولایع

 است. ،گیجی، خواب الودگی و تضعیف دستگاه اعصاب مرکزی

  ،ساعت به طول می انجامد و متعاقب آن اسیدوز  22الی  6پس از آن یک دوره نهفته وجود دارد که بسته به دوز متانول بلعیده شده

ل بیشتر کارکرد بینایی می شود و میتواند در دامنه ای از تاری دید و تغییرات میدان تلاه ایجاد میشود که سبب اخمتابولیک جبران نشد

 .بینایی ، فتوفوبی، اشکال در تطابق نور، دوبینی تا کوری کامل و به طور ناشایع نیستاگموس متغیر باشد

  ساعت به تاخیر می اندازد، تابلویی که به کرات در  22ساعت و گاه تا  22مصرف همزمان اتانول به طور معمول شروع عالئم را بیش از

 .کشور ما به علت آلودگی همزمان الکل دیده می شود

 

 بررسی یافته های تشخیصی:
  اسیدمی درVBG 

 اندددازه گیددری سددطوح سددرمی الکددل هددا 

  چک قند خون و الکترولیت ها 

  ، تشنج یا ناهنجاری های عصبی موضعی دارنددر بیمارانی که تغییر سطح هوشیاری CT  یاMRI مغز میتواند اندیکاسیون داشته باشد. 

 درمان:

 تثبیت وضعیت بیمار 

 ح عوارض تهدید کننده حیات برای راه هوایی ، تنفس و گردش خونلامراقبت حمایتی و اص 

  نگهداری برون ده ادراری مناسب تجویز شوددر بیماران با کارکرد کلیوی طبیعی باید مایعات وریدی به حد کافی برای 

 صورت وقوع احتمالی تشنج ، باید با دوزهای استاندارد دیازپام یا لورازپام درمان شود در 

 میلیگرم تیامین داخل وریدی همراه با مولتی  100وابستگی به الکل دارند، باید برای این بیماران لال برخی بیماران مسمومیت متانول اخت

 ..کمیلی تجویز شودویتامین ت

  متانول سریعاً جذب میشود و حتی اگر تکنیک شستشوی معده موثر باشد فرصت اندکی برای پیشگیری از جذب وجود دارد. استفاده از

شربت ایپکا، القاء کننده استفراغ، به علت افزایش خطر آسپیراسیون ممنوع است و عموماً در بهبود برآیندهای درمانی غیرموثر است. به 

 .علت عدم جذب متانول توسط ذغال فعال ، استفاده از آن توصیه نمی شود

 تانول یا فومپیزول هر چه زودتر پس از بلع متانول توسط پزشک تجویز می گردد تا بتواند از تواید فرمات پیشگیری کندا. 

  همودیالیز 
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 فولیک اسید یا فولینیک اسید 

 تجویز سدیم بی کربنات برای اصلاح اسیدوز 

 

 آموزش خود مراقبتی به مددجو :
  افراد دچار مسمومیت با الکل های سمی علائم مسمومیت بارزی را از خود نشان نداده و به علت شوک  انتهاهای سرد داشته و گاه لرز

 دارند.

 مسمومیت با متانول نول معمولا مردمک تنگ دارند و شکایتی از مشکل بینایی ذکر نمی کنند، در صورتی که در ادر مسمومیت با مت

 .مردمک ها گشاد میشود

  از تماس الکل با مخاط چشم، دهان، بینی خودداری کنید. 

  مصرف کننده الکل های دست ساز ممکن است علائم خفیفی مشابه با مستی ناشی از مصرف الکل را طی یک ساعت تجربه کند که با

جهه با متانول به طور معمول از شدت کمتری نسبت به علائم ناشی از اموحالت تهوع، استفراغ و درد شکمی همراه میشود.علائم اولیه 

 مواجهه با همان مقدار اتانول برخوردار هستند.
 یا  متانول را نباید برای ضدعفونی کردن سطوح استفاده کرد زیرا علاوه بر سمی بودن متانول، خاصیت ضدعفونی کنندگی آن نسبت به الکل اتیلیک

 .تاتانول بسیار کم اس

 تواند سبب بروز عوارضی همچون التهاب پوست شودتماس آن با پوست می. 

 

 

 

 

 مسمومیت با اتانول

 

 : تعریف

شامل انواع آبجو، نوشيدني ها دهان شويه ادکلن ها عصاره هاي اشپزي و دارو هاي 

 سرما خوردگي است.

 

 علایم:
  خواب آلودگی 

 تکلم ناواضح 

  نیستاگموس 

   رفتارهای مهار نشده 

 ناهماهنگی حرکات و راه رفتن ناپایدار 

  اختلال حافظه 

  افت فشار خون 
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 هایپوترمی 

 افزایش ادرار 

 تهوع و استفراغ 

 ) اختلال الکترولیتی)هایپو کالمی هایپومنیزمی  هایپوکلسمی 

  کما 

  اپنه 

  تنفسی و مرگسرکوب 

 

 بررسی یافته های تشخیصی:
  ازمایشVBG 

 چک میزان الکترولیت ها 

 چک قند خون 

 در بیمارانی که تغییر سطح هوشیاری دارند CT  یاMRI مغز میتواند اندیکاسیون داشته باشد. 

 آزمایش سم شناسی و تعیین اتانول 

 درمان:

 درمان حمایتی 

 پایش و حفظ راه هوایی 

 مایعات وریدی برای دهیدراسیون 

  100تجویز تیامین mg وریدی در مصرف کننده های الکل بهخصوص در وضعیت ذهنی تغییر یافته 

 متادوکسین 

 آموزش خود مراقبتی به مددجو :

 ها دهانشویه و غرغره نکنیده هیچ وجه الکل )چه متانول و چه اتانول( را نخورید و با آنب. 

 شودخوردن الکل به هیچ وجه باعث ضدعفونی داخل بدن نمی. 

  اتانول معمولا هنگام مراجعه بوی الکل استشمام میشود در صورتی که این وضعیت در افراد دچار مسمومیت با الکل هدای در مسمومیت با

 .سمی کمتر مشاهده میشود

 شود استفاده نکنیدهای غیرمجاز ساخته میساز که در آزمایشگاههای دستاز الکل. 

  های معتبر خریداری شوندها یا فروشگاهاز داروخانهالکل اتیلیک باید دارای تاییدیه وزارت بهداشت باشد و. 

 شود که درصورت نبود دسترسی بده آب ها گزینه خوبی باشد اما بیشتر زمانی توصیه میتواند برای ضدعفونی کردن دستاگرچه اتانول می

 .مورد استفاده قرار گیرد های دیگرو صابون و شوینده
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 یپزشک یمرکز آموزش

 ییرجا یدرمان

 

 

й Ϻ•г    ͻ •Бּמ  ͼ Є 
Medical Errors Scenario 

 

 (26آسیب فیزیکی ) کد  عنوان

 شرح حادثه

در بخش بستری گردید کاندید آنژیوگرافی بوده ، سابقه   dyspneaبا  18/03/1402ساله تاریخ  66بیمار خانم 

HTN,DM  جهت انجام آنژیوگرافی به کت لب برده شد .  20/03/1402و کم کاری تیروئید داشته . تاریخ

آنژیوگرافی کنسل گردید . بدلیل خراب بودن آسانسور بیمار مجبور به تردد از راه پله بوده . هنگام بالا رفتن از پله ها 

ه پله جدا شده و لبه آن باعث پارگی ساق پای راست ناگهان  صفحه تسهیل کننده جابه جایی برانکارد از کنار دیوار را

بیمار شده . بیمار توسط طب اورژانس ویزیت شد گرافی پا انجام  و به رویت طب اورژانس و متخصص بیهوشی رسید 

توسط متخصص بیهوشی سچور زده شد .    2*1و پارگی 

 

 علل رویداد حادثه
 عدم فیکس کردن رمپ راه پله ورودی آنژیوگرافی 

 عدم نظارت بر فیکس بودن رمپ راه پله ورودی آنژیوگرافی

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

 نظارت  مستمر بر فیکس بودن رمپ راه پله ورودی آنژیوگرافی

  گرافی آنژیو قسمت به همکف واحد از رمپ ایجاد انجام بررسی های لازم جهت

  ساختمان پشتی قسمت در آسانسور یا بالابر تعبیه انجام بررسی های لازم جهت

 و پورسینا ساختمان طبقات بین ارتباط برقراری خصوص در  راهرو یا درب ایجاد انجام بررسی های لازم جهت

  جنوبی ساختمان

  اضطراری خروج محل از آنژیوگرافی بخش برای ورودی درب ایجاد انجام تمهیدات  لازم جهت

 ...(   و آنژیوگرافی رمپ ، کمد)  حرکت قابل تجهیزات و وسایل کلیه بودن فیکس خصوص در ای دوره انجام بازدید 

 

 درس آموخته ها
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 یدرمان یپزشک یمرکز آموزش

 ییرجا

 

й Ϻ•г    ͻ •Бּמ  ͼ Є 
Medical Errors Scenario 

 

 سقوط عنوان

 شرح حادثه

مراجعه نموده  ، سابقه بیماری خاصی   با تشنج 11.29ساعت  1402/ 03/03ساله تاریخ 88بیمار آقای  

نداشته است.) تحت نظر در اورژانس (  بیمار بیقرار بوده وبه همراه تاکید فراوان درخصوص حضور مستمر و 

بیمار بدون حضور همراه  از  16.30ساعت 03/03/1402مراقبت از بیمار و بالا بودن بدساید داده شد. تاریخ

به خروج نموده ، دچار عدم تعادل شده ولب فوقانی بیمار به بدساید برخورد کرده قسمت پایین بدساید بالا اقدام 

و گرافی لگن انجام شد و   Brain CTو یک خراش کوچک ایجاد شده) کبود نشده (  . طبق دستور طب اورژانس 

و  داده شد ICUبه رویت طب اورژانس و متخصص نورولوژی  رسید و مشکلی گزارش نشد. دستور بستری در 

 بیمارستان را ترک نمودند 18.10بیمار توسط همراه با رضایت شخصی در ساعت 

 علل رویداد حادثه

 پرستار به همراه خروج رسانی اطلاع خصوص در) همراه به بیمار ایمنی کننده تهدید شرایط آموزش بودن ناکافی

 (    بیمار مسئول

    همراه حضور عدم زمان در پرستار توسط سقوط مستعد بیمار مستمر ارزیابی بودن ناکافی

 

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

 (    بیمار مسئول پرستار به همراه خروج رسانی اطلاع خصوص در) همراه به بیمار ایمنی کننده تهدید شرایط آموزش

  همراه حضور عدم زمان در پرستار توسط سقوط مستعد بیمار دقیق و مستمر ارزیابی

  جهت بیماران در معرض خطر  تهیه و بستن  کمربند محافظ فاصله باز بدساید و قسمت پائین تخت  

جهت  "در صورت خروج از بخش حتما به پرستار مسئول بیمار اطلاع رسانی شود "نصب پوستر و علامت هشدار

 همراهان   

 گاه پرستاری (در معرض دید قرار دادن بیماران مستعد سقوط ) نزدیکترین تخت به ایست
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مرکز آموزشی پزشکی 

 درمانی رجایی

 

 

й Ϻ•г    ͻ •Бּמ  ͼ Є 
Medical Errors Scenario 

 

 زخم عنوان

 شرح حادثه

.  شد آورده مرکز این به همراه توسط وبیحالی ضعف و نفس تنگی ، سینه درد قفسه با 09/07/1402 تاریخ ساله 73 آقای بیمار

 در 2 گرید زخم و پا روی زخم دو چپ، پای قوزک 2 گرید زخم ، راست پای قوزک زیر 5*5  ،2 گرید زخم ورود بدو در

 نورولوژی بخش  به آسپیراسیون پنومونی تشخیص با 23.50 ساعت 09/07/1402 تاریخ بیمار.  گردید ثبت و رویت  ساکروم

 بدلیل بیمار و شده انجام...( و نوین پانسمان و مواج تشک ، پوزیشن تغییر)  بستری طول در زخم از مراقبت. گردید منتقل مردان

 در اولیه ارزیابی در. گردید منتقل مردان داخلی بخش به 20.30 ساعت 14/07/1402 تاریخ ریه سرویس در بودن بستری

 2 گرید زخم و ویزیت زخم کارشناس توسط 16/07/1402 تاریخ بیمار ، شده گزارش 3 گرید ساکروم زخم مردان داخلی بخش

 16/07/1402 تاریخ ریه سرویس نظر طبق.  شد انجام زخم کارشناس نظر طبق پانسمان تعویض و مراقبتها. شد داده تشخیص

 شد انجام درمان و ومراقبتها برگردانده مجدد بیمار پرونده ، ننموده مراجعه بیمار ترخیص جهت همراه اما شده، ترخیص بیمار

 تاریخ مجدد و شده برده بهزیستی به  بیمارستان از همراه توسط صبح، شیفت انتهای در 19/07/1402 تاریخ بیمار

 و قلب ، داخلی ، نورولوژیِ مشاوره.  شد برگردانده مرکز این اورژانس به زخم بهبود و درمان جهت 21.13 ساعت 19/07/1402

 تاریخ و داشته دبریدمان به نیاز و  ویزیت زخم کارشناس توسط. . شد ترخیص ها سرویس کلیه از شده انجام عفونی

 .شد ارجاع سرپائی صورت به جراحی مرکز به عفونی متخصص دستور با11.30 ساعت 21/07/1402

  شیفت هر در زخم صحیح ارزیابی عدم علل رویداد حادثه

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

 ... ( و زخم بررسی ازنظر) شیفت سه هر در صحیح و دقیق صورت به بیماران ارزیابی انجام-

    توصیفی بصورت پرستاری گزارش در زخم عمق و وسعت و درجه دقیق ثبت-

  شیفت مسئول/  سرپرستار توسط بستر زخم با بیماران پرونده دقیق راند چارت -

  زخم گیری اندازه جهت-زخم کش خط از استفاده-

 زخم دارای بیمار ادمیت محض به زخم با متناسب پانسمان و زخم نوع تعیین جهت زخم کارشناس به اطلاع-

   محرمانگی اصل رعایت با زخم کارشناس به بیمار زخم از عکس ارسال-

 (شود مشخص زخم پرونده در درستی به زخم بروز محل) زخم پرونده صحیح و دقیق تکمیل-

  معالج پزشک به زخم بهبود روند در  تغییر عدم هرگونه رسانی اطلاع-

 ناخواسته وقایع کارشناس به 4 به3 و 3 به 2 از زخم گرید تغییر رسانی اطلاع-

 (  نرفته ترخیص بیماران در)  بخش در بیمار حضور زمان تا زخم از مراقبت ادامه و ارائه-

  پوزیشن تغییر حین در پرستار حضور و نظارت-

   بیمار ایمنی کارشناس به  بیماران بستر زخم لیست  روزانه ارائه و تکمیل-

 نوین پانسمانهای  و زخم نوع تعیین خصوص در آبشاری آموزش-
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بیمارستان فوق 

 تخصصی كوثر

•гϺй    ͻ •Бּמ  ͼ Є 
Medical Errors Scenario 

1402بهار   

 اقدام به خودكشی بیمار با مسمومیت مولتی دراگ در بخش مسمومیت عنوان

شرح 

 حادثه

، شیره تریاک و قرص فلوکستین و  B2ساله با شکایت احساس قفل شدن دست و پا و بیحالی به دنبال مصرف قرص 35مددجو آقای 

با پای خود و  19:05و ساعت  19/03/1402عدد کلردیازپوکساید و قرص ایندرال دو ساعت پیش از ورود به بیمارستان در تاریخ  2

و فلوکستین  B2و بیحال می باشد. سابقه جراحی واریکوسل و بیمار اعصاب و روان دارد و قرص  همراهان مراجعه کرد. بیمار هوشیار

 می باشد. علائم حیاتی اولیه : 2مصرف می کند. در سطح تریاژ 
PR:97                    RR:  17                   T:36.8                     BP: 124/80                   SPO2:96% 

بیمار پس از پذیرش در اورژانس تحت مانیتورینگ قرار گرفت و اقدامات اولیه درمانی شامل : سرم تراپی، دارو درمانی، ارسال  

به بخش  22:15و مشاورره مسمومیت شد و در سرویس مسمومیت در بخش بستری گردید. در ساعت  ECGآزمایشات، انجام 

ن انتقال بیقرار و پرخاشگر می باشد و حضور همراه باعث افزایش پرخاشگری بیمار می مسمومیت با ویلچر منتقل شد. بیمار در حی

با درب کمپوت  4:25برق بخش مسمومیت قطع می گردد و در ساعت 3:35شود به همین دلیل بدون همراه پذیرش شد. در ساعت 

نترن اطلاع داده شد و خونریزی فعال ندارد توسط اقدام به خودزنی در ناحیه ساعد دست راست خود می کند. که بلافاصله به پزشک ای

 6ایشان سه عدد سوچور زده شد و جهت آرام سازی بیمار آمپول دیازپام تزریق گردید. با توجه به عدم پاسخ داروی آرام بخش ساعت 

مومیت ویزیت شد توسط پزشک مس 9:30صبح مجدد توسط اینترن ویزیت شد و آمپول هالوپریدول برای بیمار شروع شد. در ساعت 

و فرمودند مشاوره روان پزشکی انجام شود و برای بیمار با توجه به پرخاشگری پرومتازین شروع شد. برای بیمار نبض و حس و حرکت 

دست راست کنترل شد. سالم می باشد. بیمار از سرویس مسمومیت ترخیص و دستور اعزام به بیمارستان روان دارد ولی خانواده 

 بیمارستان را ترک کردند. 14:30مار با نامه پذیرش روان و با پای خود و همراهان در ساعت نپذیرفتند. بی

علل رویداد 

 حادثه

 پذیرش بیماران مسمومیت )بی قرار، افت هوشیاری و عدم آگاهی به زمان و مکان( -

 تعداد کم کمک پرستار در بیمارستان -

 نامناسب بودن ساختار فیزیک بخش جهت رویت تمام بیماران  -

 عدم توجه به داشتن وسایل پر خطر در کنار بیمار پرخاشگر -

 نبودن نرس کال -

اقدامات 

اصلاحی 

 پیشنهادی

 پر خاشگرهمراه نداشتن وسایل پرخطر در کنار بیمار جهت  یزیبرنامه ر 

 باشد یم رییقابل تغ ریغ تیتوجه به سانتر مسموم با 

 کمک پرستار از دانشگاه یروین رشیپذ شیدرخواست جهت افزا ارائه 

 توجه به عدم تغییر ساختار قابل اصلاح نخواهد بود با 

 توجه به برنامه تغییر کنسول ها فعلا انجام نخواهد شد. با 
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 فرار بیمار با مسمومیت مولتی دراگ از بخش اورژانس عنوان

 شرح حادثه

یدک ورق  æیک ورق آموکسی سدیلین  æعدد کلارتیرومایسین  10ساله با شکایت ضعف و بیحالی به دنبال  مسمومیت دارویی با  33مددجو خانم 

بدا پدای خدود و همراهدان بده  30/07/1402مورخ  14:06تایی لورزپام در ساعت 20یک ورق اگزازپام و یک ورق  æیک ورق سیتریزین  æفنول 

کرده است. بیمار هوشیار می باشد.مردمک میدیاز می باشد. سابقه خودکشی چند ماه قبل داشته است. دارو مصرف نمی کندد. در اورژانس مراجعه 

 می باشد.علائم حیاتی اولیه : 2سطح تریاژ 
BP: 127/89                       PR: 89                     RR: 19                          T: 37                    SPO2: 96% 

تزریدق داروی پنتدوپرازول و  ECG̪بیمار پذیرش اورژانس تحت نظر قرار گرفت. اقدامات اولیه جهت بیمار شامل : سدرم تراپدی، ارسدال آزمدایش، 

( انجام شد. با توجه به آزمایشات درخواست مشاوره مسدمومیت داده شدد و پدس از ویزیدت پزشدک مسدمومیت خواهدان BS=)128چک قند خون

از بیمار را دارند که با توجه به شلوغی اورژانس پرستار به بیمار  رف نمونه را می دهند و بیمار با همراه و با پای خدود و بددون  UDTارسال نمونه 

متوجه فرار  بیمار پرسنل اورژانس می شوند و با شدماره هدای داخدل  16:33اشتی خارج از بخش می رود. در ساعت کمک پرستار به سرویس بهد

پرونده بیمار تماس گرفته می شود که خود بیمار پاسخ گو است. به پرسنل اطلاع میدهد که به طرف بیمارستان باز مدی گدردد. ولدی پدس از یدک 

 د و تلفن خود را خاموش می کند و دیگر پاسخ گوی پرسنل نمی باشد.  ساعت از تماس اول حضور پیدا نمی کن

 علل رویداد حادثه

 عدم حضور کمک پرستار جهت خروج بیمار و رفتن به سرویس بهداشتی 

  بی قرار، عدم آگاهی به زمان و مکان(تیمسموم مارانیب رشیپذ(  

  نامناسب بودن فضای فیزیکی از نظر امکان فرار و دور از دید بودن سرویس بهداشتی بیماران 

 نداشتن سرویس بهداشتی در داخل بخش اورژانس 

اقدامات اصلاحی 

 پیشنهادی

 برنامه ریزی در جهت حضور کمک پرستار و یا خدمات در کنار بیمار در زمان خروج از بخش اورژانس 

  باشد یم رییقابل تغ ریغ تیمسمومبا توجه به سانتر 

 برنامه ریزی از نظر نظارت بیشتر برخروج بیماران توسط حراست و پرستاران 

 برنامه ریزی جهت نظارت برنقل و انتقال ایمن بیماران توسط پرستار 
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