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 بسمه تعالی
 

 شهرکرد دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

  شهرکرد آيت اله کاشانی مرکز آموزشی درمانی

 

 فهرست دستورالعمل:
 

 

ت جه بیمارستان آموزشی درمانی آیت ا... کاشانی شهرکرد ای داروییمصوب کمیته مراقبت ه دستورالعمل (1

 مرکز ییگزارش عوارض و اشتباهات دارو

 ADR گزارشدهی عوارض ناخواسته دارویی یا فرم زرد رنگ فرم (2

 سازمان غذا و داروی کشور فرم گزارشدهی خطاهای دارویی (3

 ت و درمان و آموزش کشوردستورالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی ابلاغی وزارت بهداش (4

وزارت بهداشت و ابلاغی  21/11/1385مورخ  20008شماره  ییگزارش عوارض و اشتباهات داروراهنمای  (5

 درمان و آموزش کشور

 

 

دستورالعمل مصوب کمیته مراقبت های دارویی بیمارستان آموزشی درمانی آیت ا... کاشانی شهرکرد  (1

 زیی مرکگزارش عوارض و اشتباهات داروجهت 

 

واسته به نحوی است که برای گزارشدهی عوارض ناخ ADRتوجه به اینکه نحوه درج اطلاعات در فرم زرد رنگ با 

 :داروها طراحی شده است. جهت جلوگیری از سردرگمی پرسنل جهت تکمیل فرم های مربوطه مقرر گردید

  فرم مخصوص گزارشدهی , بایستی دارو  هنگام بروز عارضه ناخواسته کادر درمانی در پرسنلکلیه

ای و به مسئول فنی بخش مراقبت ه پر نمایندطبق دستورالعمل الصاق شده را  ADRعوارض دارویی یا 

  . دهنددارویی تحویل 

  هنگام بروز خطای دارویی از جانب افراد ذیل ضمن تکمیل فرم مخصوص گزارشدهی خطاهای دارویی

ویی خش مراقبت های داررا به مسئول فنی ب یل شدهفرم تکم , ابلاغ شده از سوی سازمان غذا و دارو

 د :تحویل نمایی

 بخش مراقبت های دارویی )تکنسین های دارویی و داروساز بخش( (1

 پرسنل کادر درمانی )پزشک و پرستار(  (2

 عوامل ثبت دارو در سیستم نرم افزاری بیمارستان  (3

 عوامل حمل دارو در مرکز (4

 ,  معاونت غذا و دارو , معاونت درمان و کمیتهرد گزارش شدهمسئول فنی در اسرع وقت برحسب فوریت مو

سانی رمراقبت های مرکز را جهت تصمیم گیری در جریان قرار می دهد. و در صورت مورد فوت بیمار ضمن اطلاع 

ه ا عارضمستقیم در اسرع وقت به مرکز ثبت عوارض و خطاهای دارویی وزارت بهداشت و درمان , دلیل بروز خطا ی

 میته مرگ و میر بیمارستان مطرح می شود.در ک
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راهنماي گزارش عوارض و اشتباهات دارویی مشاهده شده در بیمارستانها

(ADR)به مرکز  ثبت و بررسی عوارض ناخواسته داروها 

:مقدمه

تحت عنوان دستورالعمل گزارش دهی و ثبت عوارض و 21/11/1385مورخ 20008دستورالعمل شماره 11مطابق با ماده 

خطاهاي دارویی درخصوص موارد جدي مشکوك به مصرف فـرآورده هـاي   خطاهاي دارویی، ارسال گزارش عوارض و

مـوارد  . ساعت از وقوع آنها اجباري مـی باشـد  48درمانی سطح کشور طی -دارویی در بیمارستانها و مراکز بهداشتی

 ـ ر جدي در این ماده تحت عنوان کلیه عوارض و خطاهاي دارویی منجر به مرگ، موارد تهدیدکننده حیات، موارد منج

به ناتوانی یا نقص عضو مشخص و دائمی، موارد منجر به بستري شدن در بیمارستان و موارد منجر به ناهنجاري هـاي  

.مادرزادي تعریف شده است

نفـر تحـت نظـارت رئـیس یـا مسـئول فنـی        دستورالعمل مذکور، در هر بیمارستان یک13همچنین مطابق با ماده 

این راهنما بـه  . رشهاي عوارض و خطاهاي دارویی و ارسال به مرکز می باشدبیمارستان، مسئول ثبت و جمع آوري گزا

.منظور تشریح نحوه عملکرد بیمارستانها جهت اجراي مفاد دستورالعمل مذکور تنظیم گشته است

: تذکر مهم

وش، در در بیمارستانها، حرف پزشکی مختار می باشند تا علاوه بر این رADRعلیرغم ایجاد سیستم گزارش دهی -1

.گزارش نمایندADRصورت تمایل، به صورت مستقیم نیز عارضه یا خطاي دارویی را به مرکز 

ایجاد سیستم گزارش عوارض و خطاهاي دارویی در بیمارستانها صرفا به منظور نیل به اهداف علمی معاونت غـذا و  -2

کلات دارویـی صـورت مـی پـذیرد و     دارو در بررسی ایمنی دارویی در سطح کشور و کاهش مرگ و میر ناشی از مش

و مسـئولین ایـن مرکـز در    ADRبررسی مسائل حقوقی و قضائی مربوطه در حیطـه وظـایف و مسـئولیتهاي مرکـز     

در بیمارستانها مکلف می باشند کـه از ارسـال گـزارش مـوارد عـوارض و      ADRبیمارستانها نمی باشد لذا مسئولین 

.و معاونت غذا و داروي مربوطه اجتناب ورزندADRرکز خطاهاي مشاهده شده به سایر مراکز به جز م
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دستورالعمل ثبت عوارض و خطاهاي دارویی، کلیه گزارشهاي ارسالی از حیث نـام گزارشـگر و بیمـار    6بنابر ماده -3

در بیمارسـتانها و معاونتهـاي غـذا و    ADRلذا کلیه نمایندگان مرکز . مبتلا به عارضه دارویی محرمانه تلقی می گردد

.داروي دانشگاههاي علوم پزشکی ملزم به رعایت این امر می باشند

:در بیمارستانADRویژگیهاي فرد مسئول -بخش اول

در هر بیمارستان یک نفر به عنوان مسئول ثبت و جمع آوري گزارشهاي عوارض و خطاهاي دارویی و ارسال به مرکـز  

ADRفرد مذکور باید داراي ویژگیهاي زیر باشد. تعیین می گردد:

)در صورت عدم امکان، سایر حرف مرتبط با پزشکی(حتی الامکان لیسانس پرستاري : مدرك تحصیلی-1

ADRاخذ گواهینامه شرکت در کارگاه آموزشی فارماکوویژیلانس موردتایید مرکز -2

ستان از جانب ریاست بیمارستاندر بیمارADRحکم انتصاب به عنوان مسئول -3

.فرد مذکور با امضاي ریاست بیمارستان به معاونت غذا و داروي دانشگاه مربوطه معرفی می گردد

در بیمارستان، چنانچه به هر دلیل امکان ادامه همکـاري وي در  ADRلازم به ذکر است که پس از معرفی فرد مسئول 

.وظف است در اسرع وقت فرد دیگري را جایگزین و معرفی نمایداین سمت  میسر نباشد، ریاست بیمارستان م

:در بیمارستانADRوظایف فرد مسئول -بخش دوم

:در بیمارستان موظف به انجام امور زیر می باشدADRفرد مسئول 

و معاونـت غـذا و  ADRاطلاع تلفنی و نمابر موارد جدي مشکوك به مصرف فرآورده هاي دارویی همزمان به مرکـز  -1

دستورالعمل گزارش دهی و ثبت عوارض و 11ساعت از وقوع یا اطلاع مطابق با تبصره یک ماده 24داروي مربوطه طی 

و معاونت غذا و داروي دانشگاه علـوم پزشـکی مربوطـه    ADRخطاهاي دارویی و نیز ارسال گزارش فرم زرد به مرکز 

دستورالعمل گزارش دهـی و ثبـت   11مطابق با ماده ساعت از وقوع یا اطلاع از عارضه 48درخصوص موارد جدي طی 

)گزارش می گرددADRاصل فرم زرد به مرکز . (عوارض و خطاهاي دارویی
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:موارد جدي شامل موارد زیر می باشد

کلیه موارد منجر به مرگ-

کلیه موارد تهدیدکننده حیات-

کلیه موارد منجر به ناتوانی یا نقص عضو مشخص و دائمی-

منجر به بستري شدن در بیمارستانکلیه موارد-

کلیه موارد منجر به ناهنجاریهاي مادرزادي-

ADRارسال نظر نهایی کمیته مورتالیتی بیمارستان درخصوص موارد مرگ ناشی از دارو به مرکز -2

به صورت محرمانه درصورت درخواست مرکز مطابق با تبصره ADRارسال تصویر پرونده بیمار دچار عارضه به مرکز -3

دستورالعمل11سه ماده 

روز از زمان وقوع بـا  15ارسال گزارشهاي عوارض و خطاهاي دارویی غیرجدي به وقوع پیوسته در بیمارستان طی -4

طهو معاونت غذا و داروي دانشگاه علوم پزشکی مربوADRو ارسال به مرکز ADRتکمیل فرم زرد 

دستورالعمل14در ایستگاه پرستاري بخش هاي مختلف بیمارستان مطابق با ماده ADRنظارت بر وجود فرم زرد -5

در بیمارستان و توزیع ADRدر بیمارستان و اطلاع رسانی هشدارهاي مرکز ADRنظارت بر نصب تابلوي مخصوص -6

اطلاعیه هاي مرکز در کلیه بخشهاي بیمارستان

در بیمارستانADRاجراي برنامه هاي آموزشی مرکز هماهنگی جهت -7

در بیمارستانADRهماهنگی جهت اجراي برنامه هاي پژوهشی مرکز -8

ADRروش جمع آوري گزارشهاي عوارض و خطاهاي دارویی در بیمارستان توسط فرد مسئول -بخش سوم
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ارستان، موارد زیر بایستی توسط فـرد  به منظور ایجاد سیستم مطلوب گزارش دهی عوارض و خطاهاي دارویی در بیم

:پیگیري گرددADRمسئول 

اطلاع رسانی به کلیه حرف پزشکی از جمله پزشکان، پرستاران و داروسازان شاغل در بیمارستان در رابطه با فـرم  -1

ADRزرد 

جهـت گـزارش   در بیمارستان) گیرمجهز به سیستم پیغام(حتی الامکان اعلام یک شماره تلفن داخلی یا مستقیم -2

عوارض و خطاهاي دارویی توسط حرف پزشکی شاغل در بیمارستان، بررسی روزانه پیغامها و تکمیل و ارسال فرم زرد 

براساس گزارش مربوطه

پیگیري روزانه از سرپرستاران بخش هاي مختلف بیمارستان درخصوص موارد احتمالی عارضه یا خطاي دارویی-3

زارش فرم زرد نصب شده در بیمارستان و ارسال به مرکز تخلیه روزانه صندوق مخصوص گ-4



  دستورالعمل ثبت عوارض و خطاهاي دارويي

 مركز ثبت "مركز" وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است و منظور از "وزارت" در اين آئين نامه منظور از -1ماده 

  .و بررسي عوارض ناخواسته داروها است

نوع واكنش زيان آور و  عبارت است از هر (Adverse Drug Reaction or ADR) عارضه ناخواسته دارويي -2ماده 

  . ناخواسته كه به دنبال مصرف دارو يا واكسن رخ مي دهد

 خطاي دارويي عبارت است از هر گونه رويداد قابل پيشگيري كه ممكن است باعث يا منجر به مصرف نامناسب -3ماده 

ه عملكرد شاغلين حرف پزشكي، خطاي دارويي ممكن است به نحو. فرآورده دارويي يا ايجاد اثرات زيان آور در بيمار گردد

، (order communication)، دستور دارويي (Prescribing)فرآورده دارويي، سيستم و فرآيندها از جمله نسخه نويسي 

، تركيب نمودن داروها (nomenclature)، نامگذاري (packaging)، بسته بندي (labeling)برچسب فرآورده هاي دارويي 

(compounding)چي ، نسخه پي(dispensing) توزيع ،(distribution) تجويز دارو ،(administration) آموزش ،

(education) پايش ،(monitoring) و مصرف فرآورده (use)مربوط باشد .  

 درماني دولتي و خصوصي بيمارستانهاي -دانشكده هاي علوم پزشكي كشور، مراكز بهداشتي/  كليه دانشگاهها-4ماده 

طب ها و كلينيك هاي ويژه، مراكز دارويي و داروخانه هاي دولتي و خصوصي، شركتهاي توليدي، دولتي و خصوصي، م

توزيعي و وارداتي دارو، سازمانهاي بيمه گر، سازمان هاي پزشكي قانوني و سازمان نظر پزشكي در گزارش عوارض 

  . ناخواسته دارويي مسئوليت دارند

بخش دولتي و غيردولتي بايد ...) رستاران، داروسازان، دندانپزشكان و پزشكان، پ( كليه شاغلين حرف پزشكي -5ماده 

عوارض و خطاهاي دارويي مشاهده شده را به مركز ثبت و بررسي عوارض ناخواسته داروها واقع در معاونت غذا و داروي 

  .وزارت گزارش نمايند

ر مبتلا به عارضه دارويي محرمانه تلقي مي  كليه گزارشهاي ارسال شده به مركز از حيث هويت گزارشگر و بيما-6ماده 

  .گردد

) 1پيوست شماره ( گزارش عوارض و خطاهاي دارويي مشاهده شده با تكميل فرم زردرنگ تهيه شده توسط مركز -7ماده 

 -4(خلاصه گزارش از طريق تلفن . صورت پذيرد) 88890857(يا نمابر ) 14185 -948 صندوق پستي -تهران(از طريق پست 

  . و يا حضوري قابل ارائه است(ir.fdo@adr)يا پست الكترونيكي ) 31938892

 ADRمركز موظف است به منظور تسهيل گزارش دهي از طريق پست جواب قبول هزينه پست فرم هاي زرد رنگ : تبصره يك

  . را قبلاً پرداخت نمايند

ازي سايت اطلاع رساني اينترنتي امكان ارسال گزارش خطاها و يا عوارض ناخواسته مركز موظف است با راه اند: تبصره دو

  . دارويي از طريق اينترنت را فراهم نمايد

/  حداقل داده هاي لازم جهت گزارش شامل مشخصات بيمار، مشخصات گزارشگر، نام عارضه مشكوك و نام دارو-8ماده 

  . يي مي باشدداروهاي مشكوك به ايجاد عارضه يا خطاي دارو

با توجه به نظر تخصصي كميته مشورتي مركز ممكن است اطلاعات ديگري نيز در مورد برخي عوارض و : تبصره يك

در اين خصوص لازم است همكاري لازم . خطاهاي گزارش شده لازم باشد كه بر حسب مورد توسط مركز پيگيري مي گردد

  .با كارشناسان مركز بعمل آيد

ض مشكوك به مصرف فرآورده هاي دارويي، خطاهاي دارويي و هر گونه مشكل مرتبط با مصرف  كليه عوار-9ماده 

  . فرآورده هاي دارويي مشمول گزارش دهي به مركز مي باشند

 شركتهاي توليد كننده و وارد كننده دارويي موظف به ايجاد ساز و كار مناسب براي پيگيري عوارض ناخواسته -10ماده 

  . زار و ارسال گزارش مربوطه به مركز هستندداروهاي خود در با



 ارسال گزارش فرم زرد رنگ به مركز در خصوص موارد جدي مشكوك به مصرف فرآورده هاي دارويي در -11ماده 

موارد جدي شامل موارد .  ساعت از وقوع آنها اجباري مي باشد48 درماني سطح كشور طي -بيمارستانها و مراكز بهداشتي

  :زير مي باشد

   كليه موارد منجر به مرگ-

   كليه موارد تهديد كننده حيات-

   كليه موارد منجر به ناتواني يا نقص عضو مشخص و دائمي-

   كليه موارد منجر به بستري شدن در بيمارستان-

   كليه موارد منجر به ناهنجاري هاي مادرزادي-

  . مركز اجباري مي باشد ساعت از وقوع به 24اطلاع تلفني و نمابر موارد جدي طي : تبصره يك

  .تأئيديه مسئول فني بيمارستان جهت ارسال موارد فوق الذكر ضروري است: تبصره دو

در صورت نياز مركز به بررسي هاي بيشتر، ارسال تصوير پرونده بيمار دچار عارضه به مركز به صورت : تبصره سه

  . محرمانه اجباري مي باشد

ان از ارتباط مصرف دارو و بروز عارضه ضروري نيست و حتي ترديد به ايجاد جهت ارسال گزارش، اطمين: تبصره چهار

  . يك عارضه دارويي قابل گزارش مي باشد

 ساعت كاري از دريافت گزارش عوارض 24مركز موظف است با تشكيل كميته رسيدگي به موارد جدي طي : تبصره پنج

  .معاون غذا و دارو ارسال نمايدجدي، به موارد ارسالي رسيدگي نموده گزارش مربوطه را به 

 سازمان نظام پزشكي كشور و زيرمجموعه هاي استاني آن، سازمان پزشكي قانوني كشور و زيرمجموعه هاي -12ماده 

 10استاني، موارد عوارض و خطاهاي دارويي دريافت شده را همراه با نتايج حاصل از بررسي هاي صورت گرفته طي مدت 

  . مركز گزارش نمايندروز از دريافت گزارش به

  . ساعت از وقوع بوسيله نمابر يا تلفن الزامي است24اطلاع رساني موارد جدي طي : تبصره يك

 در هر بيمارستان يك نفر تحت نظارت رئيس يا مسئول فني بيمارستان مسئول ثبت و جمع آوري گزارشهاي -13ماده 

  .عوارض و خطاهاي دارويي و ارسال به مركز مي باشد

  . وجود فرم زرد رنگ عوارض دارويي در ايستگاه پرستاري ضروري مي باشد-14ماده 

  . نصب تابلوي مخصوص عوارض دارويي جهت اطلاع رساني هشدارهاي مركز در بيمارستان اجباري مي باشد-15ماده 

  . معاونت غذا و دارو استمسئوليت حسن اجراي آن بعهده.  اين آئين نامه از تاريخ امضاء و ابلاغ آن قابل اجرا است-16ماده 
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  مشاهده شده در بيمارستانها راهنماي گزارش عوارض و اشتباهات دارويي 

   )ADR(ثبت و بررسي عوارض ناخواسته داروها به مركز 

  

  :مقدمه

 تحت عنوان دستورالعمل گزارش دهي و ثبت 21/11/1385 مورخ 20008 دستورالعمل شماره 11مطابق باماده 

 خطاهاي دارويي درخصوص موارد جدي مشكوك به عوارض و خطاهاي دارويي، ارسال گزارش عوارض و

وقوع  ساعت از 48 درماني سطح كشور طي -هاي دارويي در بيمارستانها و مراكز بهداشتي مصرف فرآورده

موارد جدي در اين ماده تحت عنوان كليه عوارض و خطاهاي دارويي منجر به مرگ، موارد . آنها اجباري مي باشد

 نقص عضو مشخص و دائمي، موارد منجر به بستري شدن در يانجر به ناتواني تهديد كننده حيات، موارد م

   .بيمارستان و موارد منجر به ناهنجاري هاي مادرزادي تعريف شده است

 دستورالعمل مذكور، در هر بيمارستان يكنفر تحت نظارت رئيس يا مسئول فني 13همچنين مطابق با ماده 

اين . زارشهاي عوارض و خطاهاي دارويي و ارسال به مركز مي باشدبيمارستان، مسئول ثبت و جمع آوري گ

  .راهنما به منظور تشريح نحوه عملكرد بيمارستانها جهت اجراي مفاد دستورالعمل مذكور تنظيم گشته است

   :تذكر مهم

علاوه  در بيمارستانها، حرف پزشكي مختار مي باشند تا ADRعليرغم ايجاد سيستم گزارش دهي . 1

 ADRعارضه يا خطاي دارويي را به مركز نيز  به صورت مستقيم ،در صورت تمايل روش، بر اين

  .گزارش نمايند

ايجاد سيستم گزارش عوارض و خطاهاي دارويي در بيمارستانها صرفا به منظور نيل به اهداف . 2

 علمي معاونت غذا و دارو در بررسي ايمني دارويي در سطح كشور و كاهش مرگ و مير ناشي از

مشكلات دارويي صورت مي پذيرد و بررسي مسائل حقوقي و قضائي مربوطه در حيطه وظايف و 

 در ADRلذا مسئولين .  و مسئولين اين مركز در بيمارستانها نمي باشدADRمسئوليتهاي مركز 

ف مي باشند كه از ارسال گزارش موارد عوارض و خطاهاي مشاهده شده به ساير كلبيمارستانها م

  .  و معاونت غذا و داروي مربوطه اجتناب ورزندADRجز مركز مراكز به 

كليه گزارشهاي ارسالي از حيث نام  دستورالعمل ثبت عوارض و خطاهاي دارويي، 6بنا بر ماده . 3

 در ADRلذا كليه نمايندگان مركز . گزارشگر و بيمار مبتلا به عارضه دارويي محرمانه تلقي مي گردد

  . غذا و داروي دانشگاههاي علوم پزشكي ملزم به رعايت اين امر مي باشندمعاونتهايبيمارستانها و 
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   در بيمارستانADR ويژگيهاي فرد مسئول -بخش اول

در هر بيمارستان يك نفر به عنوان مسئول ثبت و جمع آوري گزارشهاي عوارض و خطاهاي دارويي و ارسال به 

  :گيهاي زير باشدفرد مذكور بايد داراي ويژ.  تعيين مي گرددADRمركز 

 )در صورت عدم امكان، ساير حرف مرتبط با پزشكي (ليسانس پرستاري حتي الامكان :مدرك تحصيلي -1

  با ارجحيت نيروهاي ثابت و داراي سابقه كار حداقل سه سال در بيمارستان

 ADR گواهينامه شركت در كارگاه آموزشي فارماكوويژيلانس مورد تأييد مركز اخذ -2

  . در بيمارستان از جانب رياست بيمارستانADRنوان مسئول حكم انتصاب به ع -3

 .مي گردد  دانشگاه مربوطه معرفي ي مذكور با امضاي رياست بيمارستان به معاونت غذا و داروفرد

 در بيمارستان، چنانچه به هر دليل امكان ادامه همكاري ADRلازم به ذكر است كه پس از معرفي فرد مسئول 

و  رياست بيمارستان موظف است در اسرع وقت فرد ديگري را جايگزين ، ميسر نباشدسمتوي در اين 

  .نمايدمعرفي 

   در بيمارستانADRوظايف فرد مسئول : بخش دوم

  : در بيمارستان موظف به انجام امور زير مي باشدADRفرد مسئول 

 و ADR به مركز  همزمان مشكوك به مصرف فرآورده هاي دارويياطلاع تلفني و نمابر موارد جدي -1

       دستورالعمل 11ماده تبصره يك مطابق با  ساعت از وقوع يا اطلاع 24طي معاونت غذا و داروي مربوطه 

 و معاونت ADRارسال گزارش فرم زرد به مركز گزارش دهي و ثبت عوارض و خطاهاي دارويي و نيز 

يا اطلاع از  ساعت از وقوع 48غذا و داروي دانشگاه علوم پزشكي مربوطه در خصوص موارد جدي طي 

اصل فرم زرد  (. دستورالعمل گزارش دهي و ثبت عوارض و خطاهاي دارويي11مطابق با ماده عارضه 

 ) گزارش مي گرددADRبه مركز 

  :شامل موارد زير مي باشدموارد جدي 

  كليه موارد منجر به مرگ-

  كليه موارد تهديد كننده حيات-

 ي يا نقص عضو مشخص و دائمي كليه موارد منجربه ناتوان-

  كليه موارد منجر به بستري شدن در بيمارستان-
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     كليه موارد منجر به ناهنجاريهاي مادرزادي-

 ADRمركز ارسال نظر نهايي كميته مورتاليتي بيمارستان در خصوص موارد مرگ ناشي از دارو به  -2

رمانه در صورت درخواست  به صورت محADRارسال تصوير پرونده بيمار دچار عارضه به مركز  -3

  دستورالعمل11مركز مطابق با تبصره سه ماده 

 روز 15رض وخطاهاي دارويي غير جدي به وقوع پيوسته در بيمارستان طي اارسال گزارشهاي عو -4

معاونت غذا و داروي دانشگاه  و ADRمركز   به و ارسالADRاز زمان وقوع با تكميل فرم زرد 

 . مربوطهعلوم پزشكي

 در ايستگاه پرستاري بخش هاي مختلف بيمارستان مطابق با ماده ADR وجود فرم زرد نظارت بر -5

  دستورالعمل14

 در ADR در بيمارستان و اطلاع رساني هشدارهاي مركز ADR نظارت بر نصب تابلوي مخصوص  -6

  و توزيع اطلاعيه هاي مركز در كليه بخشهاي بيمارستانبيمارستان

  در بيمارستانADR آموزشي مركز هماهنگي جهت اجراي برنامه هاي -7

  در بيمارستانADRشي مركز ههماهنگي جهت اجراي برنامه هاي پژو -8

 

روش جمع آوري گزارشهاي عوارض و خطاهاي دارويي در بيمارستان توسط فرد : بخش سوم

  ADRمسئول 

 به منظور ايجاد سيستم مطلوب گزارش دهي عوارض و خطاهاي دارويي در بيمارستان، موارد زير

  : پيگيري گرددADRبايستي توسط فرد مسئول 

اطلاع رساني به كليه حرف پزشكي از جمله پزشكان، پرستاران و داروسازان شاغل در بيمارستان  -1

 ADRدر رابطه با فرم زرد 

در بيمارستان ) مجهز به سيستم پيغامگير(اعلام يك شماره تلفن داخلي يا مستقيم حتي الامكان  -2

اي دارويي توسط حرف پزشكي شاغل در بيمارستان، بررسي روزانه جهت گزارش عوارض وخطاه

 پيغامها و تكميل و ارسال فرم زرد بر اساس گزارش مربوطه

پيگيري روزانه از سرپرستاران بخش هاي مختلف بيمارستان در خصوص موارد احتمالي عارضه  -3

 يا خطاي دارويي

 يمارستان و ارسال به مركزتخليه روزانه صندوق مخصوص گزارش فرم زرد نصب شده در ب -4

  

  







 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان چهارمحال و بختیاري 

آیت اله کاشانی شهرکرد مرکز آموزشی درمانی  

 فرم گزارش خطاهاي دارویی
 مشخصات تکمیل کننده فرم

 :ساعت/ تاریخ  :نوبت شیفت :نام
 مشخصات بیمار

 :شماره پرونده  مرد                     زن:        جنسیت
 :سن :وزن

 :شکایت اصلی :تشخیص
 :خطاي داروییمشخصات 

 :زمان تشخیص خطاي دارویی
 قبل از دریافت دارو توسط بیمار 

 بعد از دریافت دارو توسط بیمار و قبل از بروز عارضه دارویی
 بعد از دریافت دارو توسط بیمار و بعد از بروز عارضه دارویی

 مرحله بروز خطاي دارویی
 خطا در دستور دارو

  آلرژي بیمار به داروي تجویزي تجویزيمقدار نامناسب داروي 
 دستور دارویی نامشخص راه تجویز نامناسب

 انتخاب دارویی نامناسب غلظت دارویی نامناسب
 دوز دارویی نامناسب سرعت تجویز نامناسب

 شکل دارویی نامناسب  دستور نحوه مصرف دارویی نامناسب
 خطا در توزیع دارو

 توزیع داروي نادرست توزیع فرمولاسیون با مقدار نادرست دارو 
 توزیع دوز و یا غلظت نادرست دارو توزیع شکل دارویی نادرست

 توزیع داروي تاریخ گذشته برچسب دارویی نادرست
 توزیع فرآورده فاسد شده 

 خطا در تجویز دارو
 حذف شدن دارو راه تجویز نادرست

 تجویز دارو در زمان نادرست نادرستشکل دارویی 
 دادن دارو به بیمار نادرست تجویز دارو بدون دستور پزشک

 تجویز داروي نادرست تجویز دارو بعد از دستور قطع دارو
 
 
 
 
 



 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان چهارمحال و بختیاري 

آیت اله کاشانی شهرکرد مرکز آموزشی درمانی  

 
 فرم گزارش خطاهاي دارویی

 تجویز دوز نادرست دارو  آلرژي بیمار به دارویی تجویزي 
 : خطاي ترکیبی تزریق وریديسرعت یا غلظت نادرست 

 ت بروز خطاي داروییعل
 داروساز  پزشک
 بیمار  پرستار

  ...)سابقه حساسیت ، نتایج تست هاي آزمایشگاهی و(در دسترس نبودن اطلاعات بیمار قبل از تجویز دارو 
 در دسترس نبودن اطلاعات دارویی مناسب 

  ...)دارویی ، بکارگیري اسامی مخفف نامناسب ، دست خط ناخوانا  وتشابه اسمی ( دستور دارویی نا واضح 
 اشکال در برچسب زنی و یا بسته بندي دارویی

  ...)ظاهر دارویی مشابه و(اشکال در نحوه نگه داري دارو 
 اشکال در استفاده از تجهیزات دارویی و مراحل پایش دارو

  ...)و صدا ، شیفت طولانی مدت وخستگی، سر ( استرس ناشی از عوامل محیطی 
 اطلاعات نادرست کادر درمانی در ارتباط با دارو 

 سایر موارد 
 شدت بروز عارضه ناشی از خطاي دارویی

 بدون عارضه/بدون خطا
  .شرایطی که قابلیت ایجاد خطا را دارد : 1گروه 

 بدون عارضه/بروز خطا
  .درمانی بیمار را تحت تأثیر قرار نداده است  خطا رخ داده اما فرآیند دارو: 2گروه 
 . خطاي پیش آمده فرآیند دارو درمانی بیمار را تحت تأثیر قرار داده اما براي بیمار عارضه اي نداشته است:3گروه
عارضه دارویی و یا نیاز به مداخله درمـانی  خطاي پیش آمده فرآیند دارو درمانی بیمار را تحت تأثیر قرار داده ، نیاز به پایش بیمار جهت رد بروز : 4گروه

  .جهت پیشگیري از بروز عارضه دارویی است
 بروز عارضه/بروز خطا

  .خطاي پیش آمده  می تواند به طور مستقیم و یا غیرمستقیم منجر به عارضه دارویی برگشت پذیر شود و نیاز به مداخله درمانی دارد: 5گروه
  .تواند به طور مستقیم و یا غیرمستقیم منجر به عارضه دارویی برگشت پذیر در بیمار شود و نیاز به بستري شدن بیمار است خطاي پیش آمده  می: 6گروه 
  .خطاي پیش آمده  می تواند به طور مستقیم و یا غیرمستقیم منجر به بروز عارضه دارویی برگشت ناپذیر براي بیمار شود: 7گروه

  .یاز به مداخله درمانی جهت ادامه حیات بیمار داردخطاي پیش آمده ن: 8گروه 
 فوت بیمار/بروز خطا

 . خطاي پیش آمده  می تواند به شکل مستقیم و یا غیرمستقیم منجر به مرگ بیمار شود: 9گروه
 :مداخله درمانی صورت گرفته

 :برنامه مداخله اي طراحی شده جهت پیشگیري از بروز خطاي دارویی
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