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ABSTRACT 

Background and Aim: Carrying out medical orders is one of the most important parts of 

treatment and medical errors can cause unrepairable damages. The purpose of this study was 

to evaluate the frequency of nurses' medical errors and their related factors in Sanandaj 

teaching hospitals in 2018. 
Materials and Methods: In this descriptive-analytical ( sectional-cross ) study, we reviewed 

400 medical recoreds of the patients in educational hospitals in Sanandaj, during January, 

February, and  March 2018. Using a department  form consisting of demographic data of 

nurses (age, gender, occupational experience, working hours during a month and working 

shifts) and a specific checklist about medical errors including errors in recording drugs, in the 

spelling of drugs, in recording the exact form of drugs, in recording the exact dosage of 

administrated drugs, in recording increase or decrease of the dosage, in removing the drugs 

which had been discontinued. The opinions of the researcher and the nurse who had made the 

mistake, about the reason of exact error were also included. Data were analyzed by 

descriptive (frequency and percentage of frequency) and analytic (chi-square) tests. 
Results: Medical errors were found in 34 medical records. The most frequent errors occurred 

in the morning shifts (79.4 %), in the female gender (76.5 %), in the age group between  20 

and 30 years of age in the nurses with occupational experience of less than 5 years, and in 

those who worked 100 to 200 hours/month (61.8) . The number of medical errors had 

significant relationships with occupational experience, age group, and working hours of the 

nurses. 

Conclusion: Most mistakes were made by nurses who beared a heaver workload or had 

occupational experience of less than 5 years. Regarding the results of this study, in order to 

reduce the medical errors in the hospitals, the workload of nurses should be reduced and 

nurses with little experience should work under close supervision of the experienced nurses. 
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 1396آموزشی دانشگاه علوم پزشکی کردستان در سال  یهامارستانیب
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 چکیده
 تواندمی دارویی اشتباهات بروز و بوده بیمار از مراقبت و درمان فرآیند از مهمی بخش دارویی دستورات اجرای زمینه و هدف:

 مرتبط عوامل و اشتباهاتاین  یفراوان یبررس، پژوهشهدف  .های جبران ناپذیری بر روند درمان و سلامت بیمار وارد کندآسیب

 . است 96 سال در سنندج شهرستان یدانشگاه یهامارستانیب در آن با

 یهامارستانیب در موجود یهاپروندهبود که بر روی کلیه  (یمقطع)ی لیتحل -یفیتوص صورتبهاین مطالعه  روش بررسی:

پرونده بود صورت گرفت.  400که شامل  1396 اسفند تا آذر یهاماه در( و کوثر قدس ،دیتوح بعثت،) سنندج یدانشگاه

شامل بخش اطلاعات دموگرافیک  ،(department form)ها با استفاده از یک فرم دپارتمان آموزشی عملی داده یآورجمع

 یفراموش) سؤالاختصاصی شامل یازده  سؤالاتپرستاران )سن، جنس، سابقه کاری، میزان ساعت کاری و شیفت کاری( و بخش 

 اشتباه، دارو دوز ثبت در اشتباه، شده ثبت اشتباه که ییدارو فرم، دارو نوع نوشتن در اشتباه، دارو نام نوشتن در اشتباه، دارو ثبت در

نظر  از اشتباه لیدل، پرستار نظر از اشتباه لیدل و در کاردکس داده رخ اشتباه، شده قطع یدارو حذف عدم، دارو دوز رییتغ در

در دو بخش توصیفی )فراوانی و درصد فراوانی( و  spssآماری  افزارنرم 21 ینسخه از هاداده لیتحل یبرا( صورت گرفت. محقق

 استفاده شد. اسکور یکا آزمون با استنباطی

. بیشترین خطاهای دارویی بر اساس شیفت کاری بود پرنده 400از  پرونده 34کل خطاهای دارویی صورت گرفته شامل  :هاافتهی

 1/44درصد مربوط به پرستاران زن، بر اساس گروه سنی با  5/76درصد مربوط به شیفت صبح، بر اساس جنسیت با  4/79با 

اساس سال و بر  5 کمتر ازدرصد مربوط به سابقه کاری  2/41سال، بر اساس سابقه کاری با  30تا  20درصد مربوط به گروه سنی 

بین  یداریمعنساعت بود. همچنین به لحاظ آماری ارتباط  200تا  101درصد مربوط به ساعت کاری  8/61ساعت کاری با 

 (.p<0.05ی پرستاران مشاهده شد )کار ساعتو  یکار سابقهی، سن گروهتعداد خطاهای دارویی با 

بار کاری سال داشتند و یا  5سابقه کاری کمتر از بیشترین اشتباهات رخ داده توسط پرستارانی انجام شده بود که  :یریگجهینت

 در ماه متحمل شده بودند. یبیشتر

 پرستارانبیمارستان،  ،اشتباهات دارویی ،دارو کلمات کلیدی:

 27/7/1400پذیر ش: 31/6/1400اصلاحیه نهایی: 22/3/98وصول مقاله:
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 مقدمه

 و درمان فرآیند از مهمی بخش دارویی دستورات اجرای

 تواندمی دارویی اشتباهات بروز و بوده بیمار از مراقبت

جبران ناپذیری بر روند درمان و سلامت بیمار  یهابیآس

 دارو تجویز هنگام در که شایعی خطاهای. (1) وارد کند

 عدم دارو، تجویز در اشتباه شامل دهد رخ است ممکن

 تجویز صحیح راه رعایت عدم دارو، صحیح زمان رعایت

 اشتباه شده، تجویز دستور از بیش میزان به دادن دارو دارو،

 عدم دلیل به دیگر بیمار به دارو دادن و دارو غلظت در

 زمره در (. اشتباهات دارویی،2است ) بیمار صحیح شناسایی

 مؤسسه توسط که است پزشکی خطاهای دسته پنج از یکی

 (.3است ) شده بیان آمریکا پزشکی

 قدر چه نکهیا گرفتن نظر در بدون پزشکی تیم اعضای همه

 انجام هنگام در است ممکن باشند، دقت با و متعهد ماهر،

 بیش (. سالانه4شوند ) اشتباه و خطا دچار بیماران از مراقبت

 مرگ باعث که دهدمی روی پزشکی اشتباه میلیون یک از

به  مورد 77000 رقم، این از. گرددمی بیمار 100000

حدود یک سوم عوارض  (.5) است دارویی اشتباهات علت

 حالی در (. این6است )دارویی به خاطر اشتباهات دارویی 

 از ناشی مرگ از ترکم پستان سرطان علت به مرگ که است

 .(7است ) دارویی اشتباهات

 و مشکل دارویی خطاهای از دقیقی آمار آوردن دست به

است.  متفاوت دیگر مطالعه به ایمطالعه از آن بروز میزان

 ویژه، هایبخش به مربوط دارویی اشتباهات میزان بیشترین

 از مدونی آمار ما کشور (. در8) است داخلی و نوزادان

 ایمطالعه ، درنیست دست در دارویی خطاهای وقوع شیوع

 هر برای ماه 3 عرض در خطای دارویی وقوع میانگین

عواملی چون خستگی  .(2مورد بوده است ) 5/19پرستار 

ناشی از کار اضافی، کمبود تعداد پرستار در مقایسه با تعداد 

بیماران در بخش، کمبود دانش دارویی پرستاران، تراکم 

زیاد کارها در بخش و ناخوانا بودن دستور پزشک در 

عوامل  نیترمهمپرونده بیمار از سوی پرستاران به عنوان 

 (. نخستین9ند )اهان شددر بروز اشتباهات دارویی بی مؤثر

 اطلاع ،کاهش اشتباهات و بیمار ایمنی تحقق راستای در گام

است  دارویی خطاهای وقوع شیوع تعیین و موجود شرایط از

 و کافی اطلاعات فقدان به توجه با راستا، همین در. (10)

 اشتباهات یفراوان یبررس به مطالعه این زمینه، این در موثق

 یها مارستانیب پرستاران در آن با مرتبط عوامل و ییدارو

 .است پرداخته 1396 سال در سنندج شهرستان یدانشگاه

 :متدولوژی پژوهش

 یهاپرونده هیکلتحلیلی  -توصیفی مقطعی مطالعه ایندر 

 د،یسنندج )بعثت، توح یدانشگاه یهامارستانیبموجود در 

 عنوانبه 1396آذر تا اسفند  یهاماهقدس و کوثر( در 

 عنوانبهپرونده  400 تعدادجامعه آماری انتخاب، سپس 

برای  .حجم نمونه محاسبه و مورد بررسی قرار گرفتند

رسیدن به حداکثر حجم نمونه، نسبت اشتباهات دارویی برابر 

 10در نظر گرفته شد، با در نظر گرفتن خطای نسبی  0.5

درصد حجم نمونه با استفاده از  95درصد و سطح اطمینان 

 پرونده بود. 385زیر محاسبه شد که برابر  یرابطه

𝑛 = (
𝑍1−𝛼 2⁄

𝑑
)

2

𝑝(1 − 𝑝) 

طبقه  یریگنمونهبا ترکیب ) یاچندمرحله یریگنمونهروش 

از تمام  کهیطوربهبندی و تصادفی ساده( بود. 

های هر بخششد و  یریگنمونهآموزشی  یهامارستانیب

و حجم  گرفته شدهای آن در نظر خوشه عنوانبهبیمارستان 

نمونه تخصیص یافته به هر بخش متناسب با جمعیت بخش 

از  به صورت تصادفی هادر هر بیمارستان پرونده .بود

، عفونی، داخلی، ریه، گوارش، خون و ICUهای بخش

های معیار ورود تمامی پرونده .ندانکولوژی انتخاب شد

د. و هیچ پرونده ای از مطالعه حذف نش موجود در بخش بود

بررسی شد.  -محقق طرح-پرونده توسط یک نفر  400تمام 

 اطلاعات چک لیستشامل  اطلاعات یآورجمعابزار 

 یساعت کار زانیم ،یسن، جنس، سابقه کاردموگرافیک )

های بخشنده بود که از وپرستار مسئول پر (یکار فتیو ش

 نامهپرسشو جداگانه تهیه شد  صورتبهها بیمارستاندرمانی 

 ثبت در یفراموش) سؤالاختصاصی شامل یازده  سؤالات
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، دارو نوع نوشتن در اشتباه، دارو نام نوشتن در اشتباه، دارو

، دارو دوز ثبت در اشتباه، شده ثبت اشتباه که ییدارو فرم

، شده قطع یدارو حذف عدم، دارو دوز رییتغ در اشتباه

 اشتباه لیدلدر کاردکس،  داده رخ اشتباهیی، دارو تداخلات

یی( دارو تداخلاتو  محقق نظر از اشتباه لیدل، پرستار نظر از

ه اطلاعات بدین صورت پیش بینی شد یآورجمعروش  .بود

نده را بررسی کند و در صورت وپر 400که محقق تمام  بود

کشف خطای دارویی، بر اساس نوع خطا، آن را در چک 

کشف خطا به این صورت خود ثبت کند. اختصاصی لیست 

ی بیمار اضافه شد دارویی به پروندهبود که محقق متوجه می

اما این تغییر به  ؛شده و یا حذف شده و یا دوز آن تغییر کرده

که مرجع تمام پرستاران برای دادن دارو به -کاردکس بیمار 

سپس از پرستار مسئول منتقل نشده است.  -بیمار هست

ف از این نده در مورد چرایی بروز خطا پرسش کند. هدوپر

همچنین بود. پرسش بررسی علت خطا از دیدگاه پرستار 

که محقق، پس از بررسی پرونده و  ه بودپیش بینی شد

مصاحبه با پرستار مسئول؛ نظر خود را نسبت به خطای انجام 

 در اخلاق موازین کلیه رعایت از پس شده، ثبت کند.

 وزارت مصوب اخلاقی کدهای اساس بر پژوهش

 پزشکی اخلاق کمیته و پزشکی آموزش و درمان ،بهداشت

اطلاعات و حفظ  یآورجمعدانشگاه و کسب اجازه جهت 

عدم  و مفید بودنوهشگران نسبت به ژتعهد پ و یدارامانت

 هاو پرسشنامه یآورجمعاطلاعات  ،وهشژضرر رسانی پ

 ،نامهپرسشچک لیست و  پس از تکمیل تکمیل گردید.

در دو بخش توصیفی )میانگین و انحراف معیار( و  هاداده

 افزارنرمبا  chi squareآماری  آزمون با استفادهاستنباطی 

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 21SPSSآماری 

 

 یافته ها

درصد  3/34 با دیتوح مارستانبینتایج توصیفی بر اساس 

 نیکمتر یدرصد دارا 15پرونده و کوثر با  نیشتریب یدارا

ه درصد مربوط ب 8/53با  که بیشترین پروندهبود پرونده 

درصد مربوط به  کیبا پرونده  نیو کمتر یبخش داخل

بیشترین خطاهای دارویی بر اساس بود.  یبخش سوختگ

درصد مربوط به شیفت صبح و بر  4/79شیفت کاری با 

درصد مربوط به پرستاران زن بود  5/76اساس جنسیت با 

 .(1)جدول 

 5/8که  مشاهده شد؛ ییدارو یخطا پرونده، 34کل در  در

. شودیشده را شامل م یبررس یهاپروندهدرصد کل 

در  یدرصد مربوط به فراموش 5/4با  ییدارو یخطا نیشتریب

درصد به  3/0 یبا فراوان ییدارو یخطا نیثبت دارو و کمتر

صورت مشترک مربوط به اشتباه در ثبت فرم دارو و اشتباه 

صد پرستاران در 4/82. همچنین در حذف دارو بوده است

علت اشتباهات دارویی را خستگی عنوان کرده بودند، در 

درصد از پرونده ها علت اشتباه از نظر  1/94حالی که در 

(.1محقق، عدم دقت کافی، ثبت شده بود )جدول 

 

 پژوهش سؤالاتبر اساس  یمارستانیبهای فراوانی پرونده عیتوز: 1جدول 
 

 فراوانیدرصد  فراوانی ابعاد پژوهش سؤالات

 فراموشی در ثبت دارو
 بله

 خیر
18 
382 

4.5 
95.5 

 اشتباه در نوشتن نام دارو
 بله

 خیر
3 

397 
0.8 
99.2 

 اشتباه در نوشتن نوع دارو
 بله

 خیر
1 

399 
0.3 
99.7 
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 که اشتباه ثبت شده ییفرم دارو

 خوراکی

 یقیتزر

 موضعی

 رکتال

1 
0 
0 
0 

0.3 
0 
0 
0 

 اشتباه در ثبت دوز دارو
 بله

 خیر
8 

392 
2 
98 

 دوز دارو رییاشتباه در تغ
 بله

 خیر
7 

393 
1.8 
98.2 

 قطع شده یعدم حذف دارو
 بله

 خیر
1 

399 
0.3 
99.7 

 اشتباه رخ داده در کاردکس
 بله

 خیر
34 
363 

8.5 
91.5 

 اشتباه از نظر پرستار لیدل

 خط دست

 ناخوانا

 عدم دقت کافی

 خستگی

 سایر

3 
 
0 

 
28 
3 

8.8 
 
0 

 
82.4 
8.8 

 اشتباه از نظر محقق لیدل

 خط دست

 ناخوانا

 عدم دقت کافی

2 
 
32 

5.9 
 
94.1 

گروه سنی، را بین  یداریمعنارتباط  کای دونتایج آزمون 

، (p<0.05)سابقه کاری و ساعت کاری پرستاران نشان داد 

گروه سنی پرستاران با در واقع میزان خطای دارویی در 

، سابقه کاری کمتر و ساعت کاری بالاتر بیشتر از ترپایین

 (.2)جدول  سایر پرستاران بود

 کاری پرستاران یسابقهتوزیع فراوانی خطاهای دارویی بر اساس سن، ساعت کاری و  (:2) جدول

 p.value (dfدرجه آزادی ) fآماره  فراوانی درصد فراوانی گروه سنی

  1/44 15 سال 30تا  20

26/64 

 

3 001/0 

 2/41 14 سال 40تا  31

 8/11 4 سال 50تا  41

 9/2 1 سال 50بیشتر از 

 100 34 جمع کل

 p.value (dfدرجه آزادی ) fآماره  فراوانی درصد فراوانی سابقه کاری
 2/41 14 سال 5تا  1

17/219 4 001/0 

 9/5 2 سال 10تا  6

 2/38 13 سال 15تا  11

 8/11 4 سال 20تا  16

 9/2 1 سال 20بیشتر از 

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
sj

ku
.2

7.
5.

10
0 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
24

-0
7-

18
 ]

 

                               5 / 8

http://dx.doi.org/10.52547/sjku.27.5.100
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-5099-en.html


 105مدبر آراسته    

 1401آذر و دی  /  هفتمجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

 
 

 
 

 

 

 

 

 بحث

به  دارو دادن

 دوز باو  مناسب دارو در زمان دادن شاملشیوه صحیح، 

در . (11)است پرستاران اساسی مسئولیت مناسب از

داروی ی، در دادن بعضی مواقع پرستاران دچار اشتباهات

که پژوهش حاضر  ؛شوندتجویز شده توسط پزشک می

 عوامل و دارویی اشتباهات فراوانی با هدف بررسی

 دانشگاهی هایبیمارستان پرستاران در آن با مرتبط

. ه استصورت گرفت 1396 سال در سنندج شهرستان

پرونده از  400طبق نتایج حاصل از این مطالعه تعداد 

شد که  یآورجمعهای آموزشی شهر سنندج بیمارستان

ها خطاهای دارویی مشاهده شد. در مورد از آن 34در 

 در درصد، اشتباه 5/4این میان فراموشی در ثبت دارو 

دارو  نوع نوشتن در درصد، اشتباه 8/0دارو  نام نوشتن

 درصد، اشتباه 2دارو  دوز ثبت در درصد، اشتباه 3/0

 داروی حذف درصد و عدم 8/1دارو  دوز تغییر در

درصد بود. در مطالعه یوسفی و همکاران  3/0شده  قطع

( بیشترین خطای دارویی فراموشی در دادن 1392)

(. لازم به ذکر است که 12دارو در زمان مناسب بود )

دلایل خطاهای دارویی در این مطالعه با مطالعه یوسفی 

و همکاران مغایرت دارد، یعنی در این مطالعه دادن دارو 

خطاهای دارویی در پرسشنامه در زمان مناسب از عوامل 

 آنا بلن توسطکه  یامطالعهبا  اما ؛محقق قید نشده است

 (.  10) انجام گرفته هم خوانی دارد( 2010) و همکاران

 بیشترین

 خطاهای

 به مربوط درصد 4/79 با کاری شیفت اساس بر دارویی

 درصد 8/8 با دارویی خطاهای کمترین و صبح شیفت

بود. نتایج حاصل از این پژوهش  شب شیفت به مربوط

( که بیشترین خطای 1392با نتایج یوسفی و همکاران )

ولی  ؛(12مغایرت دارد ) بود شب فتیشدارویی مربوط 

 و پینجوینی (2007) با نتایج سوزانی

(. هر چند منطقی به 14و  13همخوانی دارد )(2006)

رسد که در شیفت شب با توجه به خستگی ناشی نظر می

ولی  ؛های روزانه خطاهای دارویی بیشتر باشدفعالیتاز 

از دلایل احتمالی مغایرت این پژوهش با نتایج پژوهش 

شاید این باشد که بیشتر  (1392) یوسفی و همکاران

دستورات دارویی توسط پزشکان در شیفت صبح و پس 

شود و بدیهی است که  از ویزیت صبحگاهی نوشته می

 . شیفت نیز بیشتر باشدداده در این اشتباهات رخ 

 5/76بیشترین خطاهای دارویی بر اساس جنسیت با 

درصد  5/23درصد مربوط به پرستاران زن و کمترین با 

همچنین قابل ذکر است که مربوط به پرستاران مرد بود. 

 65آموزشی سنندج  یهامارستانیبپرستاران زن در 

نتایج . شوندیمدرصد کل کارمندان پرستار را شامل 

حاصل از این پژوهش با نتایج یوسفی و همکاران 

و  ماریان ولی با نتایج ؛(12( مغایرت دارد )1392)

(. از دلایل 3( همخوانی دارد )2007همکاران )

 100 34 جمع کل

 p.value (dfدرجه آزادی ) fآماره  فراوانی درصد فراوانی ساعت کاری
 9/2 1 ساعت 100تا  1

85/39 2 001/0 

 200تا  101

 ساعت
21 8/61 

 300تا  201

 ساعت
12 3/35 

 100 34 جمع کل
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احتمالی افزایش خطا در پرستاران زن در این پژوهش 

تعداد پرستاران زن استخدامی در  بودن ادیزتوان به می

 اشاره کرد. بیمارستان های آموزشی سنندج

ای گزینهدر چک لیست مربوط به بررسی علت خطا، 

پیش بینی شده بود که دلیل بروز خطا را از دیدگاه خود 

 دسنجید. در این چک لیست دو گزینه وجومیمحقق 

که عبارت بودند از ناخوانا بودن دستور دارویی  داشت

 تواندیمکه این بی دقتی  و عدم دقت کافی پرستار

یا دلایل و  ناشی از خستگی و کاهش تمرکز حواس

تواند نمیدیگری داشته باشد. بدیهی است که محقق 

تواند با قطعیت اما می؛ علت عدم دقت را شناسایی کند

بگوید که در اکثریت موارد، دستور دارویی خوانا بوده 

و در صورت داشتن دقت کافی، امکان اشتباه تا حدود 

در هر صورت بیشترین . شدیبرطرف مبسیار زیادی 

درصد مربوط به  94.1خطای دارویی از نظر محقق با 

بیشترین خطاهای دارویی از  عدم دقت کافی بود.

درصد مربوط به خستگی بود.  4/82دیدگاه پرستاران با 

 همکاران و نتایج حاصل از این پژوهش با نتایج طاهری

 (.9همخوانی دارد )( 1390)

 1/44دارویی بر اساس گروه سنی با بیشترین خطاهای 

سال و کمترین  30تا  20درصد مربوط به گروه سنی 

درصد مربوط به گروه سنی بیشتر  9/2خطای دارویی با 

سال و این تفاوت به لحاظ آماری معنی دار بود  50از 

(p<0.05که ) یوسفی و همکاران  مطالعه نتایج با

همخوانی  (1390) و همکاران بابایی و حاجی (1391)

ولی با نتایج مطالعه رحیمی و  ؛(15و  12دارد )

(. در واقع افراد 16( همخوانی ندارد )1390همکاران )

تر دارای سابقه کاری و تجربه کاری با گروه سنی پایین

تواند از دلایل باشند که این خود میکمتری نیز می

ولی در  ؛احتمالی افزایش خطا در این گروه سنی باشد

بالاتر هم سابقه کاری و هم تجربه کاری  گروه سنی

بیشتر خواهد بود و بالطبع میزان افزایش خطا به نسبت 

 یابد.کاهش می

 2/41بیشترین خطاهای دارویی بر اساس سابقه کاری با 

سال و کمترین  5تا  1درصد مربوط به سابقه کاری 

درصد مربوط به سابقه کاری  9/2خطای دارویی با 

بود و این تفاوت به لحاظ آماری معنی سال  20بیشتر از 

یوسفی و  مطالعه نتایج با ؛ که(p<0.05دار بود )

 (1390) و همکاران بابایی ( و حاجی1391همکاران )

و همکاران  ایتو ولی با نتایج؛(15و  12همخوانی دارد )

از دلایل احتمالی  (.17در ژاپن همخوانی ندارد )

توان کاری بیشتر میکاهش میزان خطا در افراد با سابقه 

ها و داروها و  به احاطه بیشتر پرستاران با بیماری

 به خدمت ضمن یآموزش هایبرنامهبرگزاری  همچنین

توسط مدیریت بیمارستان اشاره نمود.  مدون صورت

همچنین با توجه به اینکه در این پژوهش افراد با گروه 

 بنابراین؛سنی بالاتر دارای خطای دارویی کمتری بودند

مؤید کاهش خطای دارویی با افزایش سابقه کاری افراد 

 باشدمی

 

 نتیجه گیری

 به نسبت است لازم حاضر پژوهش جینتا به توجه با

 در موجود کارکنان با مارانیب تعداد یمنطق تناسب

 کاری ساعات کاهش و کاری بار کاهش ،هابخش

 ذکر عوامل رایز؛ شود مبذولی شتریب توجه پرستاران

 تمرکز کاهش و یخستگ به منجر تواند یم شده

 .دهد شیافزا را اشتباه بروز احتمال و شده پرستاران

تا  1کاری  یسابقه باهمچنین بهتر است روی پرستاران 

 لهیوس نیبد سال نظارت بیشتری صورت پذیرد. 5
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گونه تضاد  چیکه ه ندینما یم حیتصر سندگانینو

 در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد. یمنافع

 

 قدردانی تشکر و

از  لهیوسنیبد. استدانشجویی  نامهانیپامقاله نتیجه این 

، دانشگاه علوم پزشکی کردستان های صمیمانههمکاری

و همچنین های مورد مطالعه ریاست محترم بیمارستان

 شود.می یقدردانراهنمایی اساتید راهنما و مشاور 
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