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 درسهای آموخته شده از خطاء یا موارد نزدیک به خطا

:باليني محترم  پرسنل

 ،شده است شتباه به اتاق عملانتقال بيمار با دستبند اباعث  اط با خطایي مي باشد كه ـزارش در ارتبـاین گ

پيشگيري از تكرار مجدد موارد اعلام مي گردد .خواهشمند است كليه به منظور اطلاع رساني، یادگيري و 

   پرسنل با مطالعه آن در پيشگيري از تكرار این مورد تلاش نمایند.

 : شرح موضوع

 پذیرش A آقاي از بعد بلافاصله پذیرشواحد  در آیتي دكتر سيستوسكوپي انجام جهت كه B آقاي بيمار

 مارانبي دستبند .شد منتقل دو بستري بخش به بر بيمار همراه به ترتيب همان به آن از پس و است، شده

 ميشود. انجام جراحي از قبل اقدامات سایر و ميشود بستهدر بخش  بهيار كمك پرسنل توسط

 را B آقاي پرونده چونرا به بخش اتاق عمل تحویل ميدهد و  Bو  Aو هر دو پرونده بيماران  Aپرستار بيمار 

 عمل اتاق در ودقيقه بعد به اتاق عمل منتقل ميشود  51بدون پرستار  Bبيمار   است داده تحویل پيشاپيش

 ،كنديم منتقل عمل اتاق تخت روي به سيستوسكوپي انجام جهتبيمار را  جراح پزشك شناسایي انجام بدون

متوجه اشتباه بودن دستنبند بيمار ميشوند و  عمل اتاق سيركولر پرستار گفته طبق جراحي اتمام از پس

 .ميشود بسته بيمار دست به و اخذ پذیرش از صحيح دستبند

 علل ایجاد کننده یا زمينه 

 ، اتاق عمل 2شناسایي فعال بيمار توسط پذیرش، بخش عدم -5

 تحویل همزمان دو پرونده به اتاق عمل-2

 در حين انتقال بيمار به اتاق عملعدم حضور پرستار -3

 :  اقدامات اصلاحي / پيشگيرانه

 یادآوري دستورالعمل شناسایي فعال بيماران در كليه واحد ها-5

  لزوم چك كارهاي پرسنل كمك بهيار توسط مسئول شيفت-2

 یادآوري و آموزش دستورالعمل جراحي ایمن -3

 پرستار در واحد اتاق عملعدم تحویل بيمار بدون -4

 

 

 


