
   

شت درمان و آموزش پزشكي  وزارت بهدا
 مركز آموزشي،تحقيقاتي و درماني قلب و عروق شهيد رجائي

  :دستورالعمل  عنوان 

 پاسخ در زمان بروز حوادثبرنامه فعال سازي 

 

 1/9/99تاريخ تصويب و ابلاغ : 3ش :يرايشماره و WIM 10-04 کد:

 33/8/99تاريخ آخرين ويرايش: 4تعداد صفحه ها : کميته بحران حوزه توليد: 

 33/8/99تاريخ بازبيني بعدي: رئيس مرکز/مدير مرکز /دبير کميته بحران و بلايا هدايت کننده:
 

 :فاهدا
 کارکنان و  بيماران،مراجعان به آسيب کاهش و حادثه هر به مؤثر و مناسب يپاسخگوي       

 :يديکلف واژگان  و کلمات يتعر

أثر يا مختل :فعال سازي برنامه ،زماني صورت مي گيرد که حادثه در داخل يا خارج بيمارستان رخ داده وعملكرد بيمارستان را مت فعال سازي

 نموده است.

Emergency Operation Center (EOC) مرکز هدايت عمليات : 

 : روش انجام  کار

 پس از دريافت خبر اوليه توسط فرمانده حادثه ويا جانشين هاي ايشان از مرکز مخابرات مراحل زير طي خواهد شد:        

 در اين مرحله به علت در دست نبودن اطلاعات کافي تعيين دقيق سطح فعال شدن برنامهه حهوادغ ريرمترقبهه    (وضعيت هشداروضعيت زرد)  اعلام :

ير آن بر بخش اورژانس يا ديگر بخشهاي بيمارستان قابل پيش بيني اسهت. اقهدامات مضت هي در ايهن مرحلهه برقهراري       بيمارستان ريرممكن است ولي تأث

مديران است. در اين وضعيت مسئول فرماندهي حادثه بيمارستان به ارزيابي و پايش مستمر موقعيت پرداخته و با  بخشهاي ديگر بيمارستانارتباط مداوم با 

 نمايد مي هماهنگي طبق چارت بحران مرکز ، ومسئولان تعيين شده

 :را براي کليه اع اء بحران از طريق تلفنخانهه   وضعيت نارنجيفرمانده حادثه پس از دريافت اطلاعات کامل از بحران بوجودآمده  اعلام وضعيت نارنجي

 وحراست اعلام مي دارد .اين مرحله شامل دو سطح مي باشد که به شرح ذيل بيان مي گردد.:

برنامه آمادگي اضطراري بخش اورژانس: در صورتيكه منابع موجود در بخهش اورژانهس بهراي بهراي       (Implementation)پياده شدن -بحران  1طح س

را تواند برنامه آمادگي اضهطراري   باشند، بيمارستان مي رسيدگي به تعداد قربانيان کافي باشد و بخشهاي حمايت قادر به پاسخ مناسب بدون عارضه مهمي

 .صرفاً در بخش اورژانس پياده نمايد

برنامه آمادگي اضطراري بيمارستاني: در صورتيكه منابع موجود در بخش اورژانس بيمارستان بيمارسهتان    (partial)پياده شدن مختصر -بحران  2سطح

نامه آمادگي اضطراري بيمارستان را بطهور مختصهر پيهاده    توان بر براي رسيدگي به تعداد قربانيان کافي نباشد ولي منابع اضافي اندکي مورد نياز باشد مي

 .د پياده شود به تصميم گيري اع اي مرکز عمليات اضطراري بيمارستان بستگي دارده حنمود. اينكه اين برنامه تا چ

  :اعلام وضعيت قرمز 

منابع موجود در  رسيدگي به تعداد زياد قربانيان به تمامي برنامه آمادگي اضطراري بيمارستاني: در اين وضعيت براي  (Total)پياده کامل -بحران  3سطح

 .دانشگاه تماس حاصل کرده وشرحي از حادثه را بيان مي نمايد EOCدر اين مرحله با مرکز .از منابع حمايتي نياز است بخش اورژانس و بخش اعظمي
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 ه کنندگان و سمت :يته ينام و نام خانوادگ
دکتر صادقي -دکتر رلامپور) معاونت درمان( -)رياست مرکز(دکتر نوحي    -يهداشت حرفه اي مسئول -: دبير کميته بحران رخانلو يندا ش

 -دکتر حيدر پور ) مدير گروه بيهوشي( -دکتر گل پيرا)مسئول اعتبار بخشي وحاکميت باليني( -دکتر افتخاري)مدير مرکز(-)معاونت توسعه(

مهندس زبيري)مسئول  -ائي )مسئول تاسيسات(مهندس آق -آقاي خلجي )امور مالي( -خانم پرورش )سوپروايزر باليني(-خانم نخعي)مترون( 

خانم  - مهندس شيرخانلو)مسئول بهداشت حرفه اي( -خانم رستمي )سوپروايزر کنترل عفونت ( -آقاي حسيني  )مسئول حراست ( -عمران(

 اي صديق )عمران(آق–آقاي برفي)مسئول برق ومخابرات(  -مهندس توانا )مسئول خدمات( -مايل افشار)کارشناس  ارشدحاکميت باليني(

 :مستندات مرتبط

 

 FM-32-88       شماره فرم ثبت اطلاعات مراجعين حادثه ديده در زمان بحران  -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 "فرم ثبت اطلاعات مراجعين حادثه ديده در زمان بحران................................."

ت  :سنمونث      مذکر                  :جنسنام خانوادگي:                       نام پدر:              نام
صا

شخ
م

ي
فرد

 

 :آدرس

 شماره تلفن منزل:                                                                              شماره همراه:

 شماره تلفن دوست يا بستگان:

 نام بخش مبدا  ........................................   *فرم ارجاع دارد        ندارد                               

 يافته        نام بيمارستان مبدا .............................. ها انتضال بيمارستاناز ساير  آمبولانستوسط *

 يافته           نام فرد همراه ......................................... بيمارستان انتضالفرد يا نزديكان به  توسط*

 شماره تلفن فرد همراه .........................................

 يافته بيمارستان انتضالسازمان هاي امدادي  به  توسط *

 ..........................................................نام فرد همراه 

نحوه انتقال
 

ساير  ..........دقيضه ...........ساعت ..............روز........................ماه   زمان ورود :

ت
صا

خ
ش

م
 

 :)در صورت نداشتن هوشياري(مشخصات ظاهري

 هوشيار               عدم هوشيار سطح هوشياري   هوشيار             نيمه

 وضعيت هموديناميك :    فشار خون                    تنفس

 نضص ع و :

 وضعيت اندام ها:  شكستگي        دارد                        ندارد

ح حال 
شر

اوليه
 

  امضا و تاريخ فرد مصاحبه کننده:



   

 بيماران مربوط به بخشهاي درمانگاه، حسابداري ومدارك پزشكي وکليه بخشهاي مرتبطفرم ثبت اطلاعات 

 نوبت:                                                                                             )درمانگاه( 1فرم

 

 خانوادگي: نامونام      

   پرونده: شماره    معالج: پزشک        

 کد بيمار:          کلينيک:شماره     

  نوع بيمه: صفحه: شماره                            

 :بيمهشماره تاريخ اعتبار        

 

 مراجعه اول: مشخصات بيمار)جديد(  

 نام پدر:        شماره شناسنامه:         

     

  تاريخ تولد:  تلفن:                       

 نوع خدمت:

 سلامتويزيت و نوارقلب              مشاوره بيهوشي            ويزيت ويزيت                  

 

 اکو بزرگسال                                                                                                               اکواطفال                    

 پيس آناليز+چست ليد                 ساير خدمات:        
 

 تومان  مبلغ دريافتي:                         

         FM-32-88 
 

 :امكانات لازم()منابع و  

 EOCاتاق مرکز  -

 يل ارتباطيوسا -

 دهيد آموزش يانسان يروين -

  :راجعم

 کتاب آمادگي بيمارستاني در حوادغ وبلايا )دکتر حميدرضا خانكه وهمكاران (  -

 تجارب بيمارستاني  -
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 نام و امضاء سرپرست تهيه کنندگان:
 ندا شيرخانلودبير کميته بحران:

 نام و امضاء تاييدکننده
 مرکز:دکتر فريدون نوحيرئيس 

 مهر و امضاء دفتر بهبود کيفيت
 بهزاد مومني

 تصويب و ابلاغ کننده  نام و امضاء
 دکتر فريدون نوحي:رئيس مرکز

 


