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ABSTRACT  
Background and Aim: Nowadays, patient safety culture is recognized as an important issue 
in providing high quality services for the patients around the world. Unsafe care and services 
can lead to mortality, disability, prolonged hospitalization and increased costs of treatment. 
Therefore, the present study aimed to identify the errors associated with the labels of 
pathology samples in Qazvin hospitals. 
Materials and Methods: This descriptive-analytic study was performed on the basis of a 
census sampling and included samples obtained from the operating rooms of five educational 
hospitals in Qazvin University of Medical Sciences in 2018. A standard checklist was used to 
collect information. Our professors and pathologists determined validity and reliability of the 
checklist by Cronbach's alpha of 0.89. Using SPSS 21 the results were analyzed by statistical 
indices. 
Results: Among 1164 biopsy samples, 6425 errors were detected. The highest error rates 
were related to lack of registration of the patient's age (564 cases; 48.4%), lack of registration 
of the name of the of the patients' fathers (562 cases; 48.2%), and lack of recording the 
number of biopsies (558; 47.9%) and the lowest rates of errors included empty container (10 
cases; 0.86%), lack of recording the number of specimens (14 cases; 1.2%) and lack of using 
appropriate fixative (16; 1.37 %) respectively. 
Conclusion: Regarding the frequency of labeling errors in the pre-analytical phase in the 
pathology ward, use of bar code imprinted in the sample containers, lack of using paper 
applications, use of radio frequency chip technology, use of a re-checking system and 
improvement of communication in the operating rooms can result in reducing these errors. 
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ي پاتولوژي جراحی ارسال شده از ها گذاري نمونهخطاهاي مرتبط با برچسب شناسایی

رویکرد ایمنی بیمار: ي مختلف بیمارستانها بخش  

  6روح اله کلهر، 5پوراعظم مولا، 4شعیب رفیعی ،3، سهیلا غلامی2، سعیده موسوي1سید سعید طباطبایی
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: ، تلفن)نویسنده مسئول( دانشگاه علوم پزشکی قزوین، قزوین، ایرانهاي غیر واگیر، پژوهشکده بیماري ،سلامت مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر، دانشیار. 6
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 چکیده

 شناخته در سراسر جهانان ماریب به تیفیبا ک خدماتعنصر مهم در ارائه  کیعنوان  ی بیمار بهمنیفرهنگ اامروزه  :زمینه و هدف

هاي درمان  و افزایش هزینه ، افزایش طول مدت بستريمنجر به مرگ و میر، ناتوانیتواند  می مراقبت و خدمات غیرایمن  .شده است

ي جراحی ارسال شده از پاتولوژي ها نمونه گذاري خطاهاي مرتبط با برچسب ییشناسا حاضر با هدف مطالعه رونیاز ا. گردد

  .صورت گرفت نیقزو يهاتانمارسیدر ب هاي مختلفبخش

بیمارستان  5در اتاق عمل  1397مطالعه حاضر یک پژوهش توصیفی تحلیلی است که به صورت مقطعی در سال : ها مواد و روش

اطلاعات از  يآور جهت جمع. آموزشی دانشگاه علوم پزشکی قزوین که به صورت سرشماري وارد مطالعه شدند انجام شد

محاسبه روش با  ستیمتخصصان پاتولوژ و دیاساتتوسط  ستیل چکسنجش روایی و پایایی . گردیداستفاده استاندارد  ستیل چک

مورد و آمار توصیفی  21نسخه   SPSSافزار نرم و يآمار يها با استفاده از شاخص نتایج .صورت گرفت 89/0 آلفاي کرونباخ

  . گرفتقرار  لیو تحل هیتجز

شده عدم ثبت سن بیمار با از بین خطاهاي شناسایی. مورد خطا شناسایی شدند 6425مطالعه شده، نمونه بیوپسی  1164 از :ها یافته

 9/47(مورد  558و عدم ثبت تعداد برداشت بیوپسی ) درصد 2/48(مورد  562، عدم ثبت نام پدر بیمار )درصد 4/48(مورد  564

و عدم ) درصد 2/1(مورد  14، عدم ثبت تعداد نمونه )درصد 86/0(مورد  10بالاترین میزان خطا و ظرف خالی از نمونه ) درصد

  .ترین میزان خطاها را به خود اختصاص دادندبه ترتیب پایین) درصد37/1(مورد  16کننده مناسب استفاده از تثبیت

فاده از فناوري گذاري در مرحله قبل از تجزیه و تحلیل در بخش پاتولوژي، است با توجه به فراوانی خطاهاي برچسب: گیري نتیجه

یی، استفاده از ویتراشه فرکانس راد يتکنولوژبارکد در ظرفهاي نمونه، حذف فرم درخواست کاغذي انجام پاتولوژي، استفاده از 

 .تواند میزان در جهت کاهش این خطاها موثر باشد می ي عمل ها سیستم چک مجدد و بهبود ارتباطات در اتاق

  . آموزشی، قزوین هايي پاتولوژي، بیمارستانها نمونه گذاري، برچسپایمنی بیمار، خطاي : کلیديکلمات

  13/11/98:پذیرش 1/11/98: اصلاحیه نهایی 31/2/98:وصول مقاله
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  مقدمه

 IOM )Institute ofی گزارش موسسه پزشکبه دنبال 

Medicine( یبهداشت يها مراقبت يها سازمان«عنوان  تحت 

مراقبت و  يندهاآیرا توسعه دهند تا فر یمنیفرهنگ ا دیبا

مراقبت  یمنیو ا نانیاطم تیکار سازمان بر بهبود قابل يروین

که نقطه عطفی در برجسته نمودن  »متمرکز شوند مارانیاز ب

هاي بهداشتی درمانی  در سازمان یمنیفرهنگ ا تیاهم

عنصر  کیبه عنوان  ياندهیبه طور فزا یمنیفرهنگ ا). 1(بود

 یمنیاو . دشناخته ش ماریاز ب تیفیمهم در ارائه مراقبت با ک

از  یکی ی بهبهداشت يها مراقبت تیفیکارتقاء  يبرا ماریب

 يها مراقبت يها مهم نظارت بر تمام سازمان يپارامترها

فرهنگ ). 2(تبدیل شددر سراسر جهان  درمانیی بهداشت

و  ها ، باورها، ادراكها تواند به عنوان نگرش می  یمنیا

شامل  نیا. شود فیمحل کار تعر کیافراد در  يها ارزش

ارتباطات و گزارش  ،یمانند کار گروه یفن ریغ يها مهارت

 به اندازهمراقبت  يها جنبه نینقص در ا. باشد می  دادهایرو

 بیآس مارانیتواند به ب یها م یکاست ایو  یاشتباهات فن

عدم موفقیت در ارتباطات یکی از عوامل مهم و ). 3(برساند

شکست در  ).4(اصلی در انواع رویدادهاي ناگوار است

ارتباطات به طور ویژه در بین اعضاء کادر جراحی مساله ساز 

مدت ، افزایش طول هستند که منجر به مرگ و میر، ناتوانی

در ) 5- 6(ي درمان می گرددها و افزایش هزینه بستري

مطالعات مربوط به بیماران جراحی شده، ناتوانی در برقراري 

رویدادهاي درصد  80ارتباط به عنوان علت ریشه ایی در

محل اشتباه و دیگر  در یاعمال جراحدرصد  77ناگوار، 

یک ).7- 8(اند خطاهاي پزشکی در اتاق عمل شناسایی شده

موفقیت در برقراري ارتباطات که براي بیماران  دمنه از عنمو

عدم  ای Labeling errorsکند،  خطرات زیادي را مطرح می

برچسب مناسب مربوط به مشخصات بیمار و نمونه جراحی 

به طور ویژه . پیش از ارسال آن به آزمایشگاه پاتولوژي است

یک خطا در ارتباطات زبانی و تفسیر آن خطر عدم برچسب 

حال در  نیبا ا .)7(پاتولوژي را افزایش می دهد يها نمونه

 بیسموجود در بخش آ يکمتر به خطاها ریاخ يها یبررس

برچسب نامناسب  ای Labeling يخطاها لیاز قب یشناس

تواند  می برچسب نامناسب  يخطاها .)8(توجه شده است

با  مارانیمنع درمان در ب اینامناسب و  يها منجر به درمان

خطاها ممکن  نگونهیا ییشناسا. شود شناختهنا يها سرطان

 ای مارینمونه ب ایو  ماریب کینادرست  ییشناسا قیاست از طر

ممکن است منجر به  يخطاها نیباشد چن يمحل نمونه بردار

خطاها در دو طبقه  نیا. )9( شود ماریب يبرا يجد يها بیآس

حاصل از عدم  يمربوط به خطاها یکی رند؛یگ می قرار 

 قیدق ییبه خاطر عدم شناسا يگریو د مارانیب قیدق ییشناسا

نمونه با برچسب به بخش  کینوع اول  يدر خطا. نمونه

آن  يبررو ماریگردد که نام ب می ارسال  ییشناسا بیآس

درست ثبت  مارینام ب گرینادرست ثبت شده است در نوع د

و  يزمان نمونه بردار ایو  يشده است اما محل نمونه بردار

خطاها  نیا زانیم يمطالعات متعدد .ثبت شده است اهاشتب... 

- 11(اند گزارش نموده شگاهیزماآبا  یارسال يها را در نمونه

که پژوهشگران به بررسی میزان  يااز جمله در مطالعه ).10

ي جراحی در بیماران ها بروز و انواع خطاهاي مربوط به نمونه

به  هدهد ک می مطالعه نشان  يها افتهیجراحی شده پرداختند 

رخ  يگذاربرچسب يخطا 3/4نمونه جراحی 1000ازاي هر 

که به بررسی خطاهاي  يگریدر مطالعه د ).12(دهد می 

 18ي پاتولوژي در یک دوره ها ي نمونهها مرتبط با برچسب

 55طا شناسایی شد که از این تعداد خ 75ماهه پرداختند 

مرتبط با مکان ) %24(خطا 18مرتبط با نام بیمار و  )%73(خطا

ي ها ي نمونهها اکثر خطاهاي مرتبط به برچسب .ودنمونه ب

از  ها جایی که نمونه ها داري نمونهشناسی در اتاق نگهآسیب

شود اتفاق ي آسیب شناسی ارسال میها آنجا به آزمایشگاه

ه ددر نهایت این مطالعه به این نتیجه رسید که استفا؛ افتادمی

 وزي جدید مانند بارکد می تواند از برها آورياز فن

نتیجه در که این ). 10(جلوگیري نماید labelingخطاهاي 

بطوریکه نتایج ). 13- 14(مطالعات دیگري نیز به اثبات رسید

با اجراي اي صورت گرفته در این زمینه نشان داد که مطالعه

خطاي مربوط  108سیستم بارکد طی یک سال تقریبا از بروز 

با  ).15(با برچسب نادرست و ناقص جلوگیري به عمل آمد

 [
 D

O
I:

 1
0.

52
54

7/
sj

ku
.2

5.
4.

70
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
26

-0
6-

10
 ]

 

                               3 / 9

http://dx.doi.org/10.52547/sjku.25.4.70
https://sjku.muk.ac.ir/article-1-5008-en.html


 73   روح اله کلهر 

1399 مهر و آبان/  مپنجدوره بیست و / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان   

تواند به عنوان  می گونه از خطاها  نیوقوع ا زانیم نکهیوجود ا

به کار رود تاکنون  مارانیب یمنیحفظ ا يها از شاخص یکی

کم مورد  اریبس در ایران دسته از خطاها نیبروز ا زانیم

حاضر با هدف  طالعهرو م، از اینمطالعه قرار گرفته است

ي ها نمونه گذاري خطاهاي مرتبط با برچسب ییشناسا

 هاي مختلفي جراحی ارسال شده از بخشپاتولوژ

 نیقزو یه علوم پزشکدانشگا یآموزشهاي بیمارستان

 .باشد می 

 

  هامواد و روش

مطالعه حاضر یک پژوهش توصیفی تحلیلی است که به 

بیمارستان آموزشی  5در  1397صورت مقطعی در سال 

منابع . وابسته به دانشگاه علوم پزشکی قزوین انجام شد

ي درخواست ها اطلاعاتی پژوهش شامل تمامی فرم

هاي شهر  عمل بیمارستاني ها پاتولوژي بود که در اتاق

قزوین تکمیل و براي انجام فرآیند تشخیصی به 

در . ارسال شده بود ها ي پاتولوژي بیمارستانها آزمایشگاه

ي انجام نشد و مطالعه به صورت این مطالعه نمونه گیر

  .انجام شد) مرداد ماه(شماري در مدت یک ماهه سر

از لوژي ي پاتوها در این مطالعه خطاهاي مربوط به نمونه

شده در فرم درخواست اختلاف موجود بین اطلاعات ثبت

پاتولوژي و اطلاعات موجود در برچسب نمونه ارسال شده 

 براي این منظور بعد از اخذ. به آزمایشگاه شناسایی شدند

لیست شناسایی مجوز لازم براي انجام پژوهش، چک

ي پاتولوژي از طریق اداره امور ها خطاهاي نمونه

واقع در معاونت درمان دانشگاه به تمامی  ها آزمایشگاه

ي وابسته به ها واحدهاي پاتولوژي موجود در بیمارستان

دانشگاه علوم پزشکی قزوین ارسال و اطلاعات در یک 

دوره یک ماهه جمع آوري و مورد تجزیه و تحلیل قرار 

بندي خطاها براساس نوع خطا و محل نمونه طبقه. گرفت

طا از طریق هرگونه تناقض بین اطلاعات ثبت نوع خ. شدند

شده در فرم درخواست و برچسب نمونه شناسایی شدند؛ مثلا 

ي بدون برچسب ها خطا نمونه فاقد برچسب، که به نمونه

گردد، خطا در سمت و جهت نادرست؛ که مربوط  می اطلاق 

باشد و خطاهاي  می ي زوجی مثل چشم و گوش ها به نمونه

باشد که شامل  می ونه که شامل محل بافت مربوط به محل نم

  .باشد می... پستان، پوست و 

 ياستاندارد ستیاطلاعات از چک ل يآورجهت جمع

در پژوهش خود به کار ) 2006(و همکاران   Makaryکه

 ستیلچک ییسنجش روا يبرا .)12(ه بود استفاده شدگرفت

اساس چک  نیبر هم. استفاده شد يو محتو يصور ییاز روا

 داده ستیو متخصصان پاتولوژ دینفر از اسات 5به  هیاول ستیل

اتفاق نظر حاصل  ستیلچک يبر رو تیکه در نها شد

از  ستیلچک ییایجهت سنجش پا). يصور ییروا(دیگرد

که این میزان آلفاي  شد يریگروش آزمون بازآزمون بهره

با  ،ها داده يورآپس از گرد .گزارش گردید 89/0کرونباخ 

 21نسخه  SPSSنرم افزار  و يآمار يها استفاده از شاخص

 ها داده لیجهت تحل. قرار گرفت لیو تحل هیمورد تجز جینتا

در غالب ) فراوانی مطلق و نسبی(   یفیآمار توص يها از روش

لازم به ذکر است که مطالعه  .استفاده شد ارجدول و نمود

هاي  فوق در نود و پنجمین جلسه کمیته اخلاق در پژوهش

زیست پزشکی دانشگاه علوم پزشکی قزوین مطرح و با 

مورد تایید قرار  IR.QUMS.REC.1395.10دریافت کد 

  .گرفته است

  

  هایافته

مورد خطا  6425شده، نمونه بیوپسی مطالعه  1164از 

از بین خطاهاي شناسایی شده عدم ثبت سن . شناسایی شدند

، عدم ثبت نام پدر بیمار )درصد 4/48(مورد  564بیمار با 

و عدم ثبت تعداد برداشت بیوپسی ) درصد 2/48(مورد  562

بالاترین میزان خطا و ظرف خالی ) درصد 9/47(مورد  558

 14دم ثبت تعداد نمونه ، ع)درصد 86/0(مورد  10از نمونه 

 16کننده  مناسب و عدم استفاده از تثبیت) درصد 2/1(مورد 

به ترتیب پایین ترین میزان خطاها را به ) درصد 37/1(مورد 

فراوانی انواع خطاهاي  1نمودار  .خود اختصاص دادند
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هاي مورد مطالعه ارسال شده  بخش پاتولوژي بیمارستان

برداري شده را نشان هاي نمونه فراوانی بخش 1

  

  ي جراحیها ي نمونه

برداري

 درصد

4/62  

1/13  

7/7  

1/6  

9/4  

9/1  

2/1  

1 

9/0  

3/0  

3/0  

2/0  

100 
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ي جراحی را ها ي نمونهها شناسایی شده مربوط به برچسب

نتایج مطالعه همچنین نشان داد که بیشترین 

، بخش گوش و )درصد 4/62(هاي جراحی 

به ) درصد 7/7(و بخش اطفال ) درصد 

بخش پاتولوژي بیمارستان

1جدول . است

  .دهد می 

ي نمونهها فراوانی انواع خطاهاي شناسایی شده مرتبط با برچسب .1نمودار 

برداريتوزیع فراوانی محل نمونه. 1جدول   

برداريمحل نمونه  تعداد 

 734 جراحی

 154 گوش و حلق و بینی

 90 اطفال

 72 داخلی

 58 آندوسکوپی

 22 اورولوژي

 14 اتاق عمل سرپایی

 12 قلب

 10 ان اي سی یو

 4 سی سی یو

 4 اي سی یو

 2 درمانگاه

 1164 کل

١٩٢

٢٢٩
٢۵٣

٢۶٧ ٢۶٩ ٢٧١ ٢٧۵ ٢٧٧ ٢٧٧ ٢٧٩

۶ ۷ ۸ ۸ ۸ ۸ ۹ ۹ ۹ ۹ 

خطاهاي شناسایی شده

تعداد خطا درصد

شناسایی خطاهاي مرتبط   74

 مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

شناسایی شده مربوط به برچسب

نتایج مطالعه همچنین نشان داد که بیشترین  .دهد می نشان 

هاي جراحی  ها از بخش نمونه

 1/13(حلق و بینی 

٢٨١ ٢٨٢

 ۹ ۹ 
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ي ارسالی ها همچنین نشان داد که بیشترین نمونهنتایج مطالعه 

 6(، لوزه )درصد 7(ي جفت ها به ترتیب مربوط به بافت

  . بود) درصد 4(و آندومتر ) درصد

  بحث

ي ها مطالعه حاضر با هدف شناسایی خطاهاي مربوط به نمونه

ي وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ها پاتولوژي در بیمارستان

نتایج این مطالعه نشان داد که بروز . قزوین انجام شد

ي مورد ها گذاري در بیمارستانخطاهاي مربوط به برچسب

باشد و به طور متوسط به ازاي هر نمونه  می مطالعه بسیار شایع 

خطا  52/5ي عمل بیمارستان ها پاتولوژي ارسال شده از اتاق

داري را دهد که این تعداد خطا، مخاطرات معنی می رخ 

و همکاران  Makary. کند می ی بیماران مطرح براي ایمن

نمونه مورد  1000در مطالعه اي خود نیز به ازاي هر ) 2007(

با توجه به فراوانی ). 12(اند خطا شناسایی کرده 3/4بررسی 

گیري آنها، بالایی این خطاها و همچنین امکان پذیري اندازه

به صدمه تواند منجر  می و با توجه به اینکه این گونه خطاها 

این . به بیمار، تاخیر در درمان و نیاز به بیوپسی مجدد گردد

تواند پیامدهاي جدي براي بیماران و سوء عملکردها می

کنندگان داشته باشد و در نهایت منجر به صدمه به ارائه

اعتمادي جامعه ي بیمارستان و بیها بیماران، افزایش هزینه

طالعه که به بررسی در یک م .گردد ها نسبت به بیمارستان

ي جراحی پرداخته ها تاثیر بالینی خطاها در تشخیص نمونه

درصد خطاها با صدمه به بیماران مرتبط  45تا  39است بین 

ي جراحی معمولاً در ها خطاهاي مربوط به نمونه ).16(بود

انتقال (مرحله قبل از تجزیه و تحلیل : دهند می سه مرحله رخ 

گذاري، بسته بندي و پرستار، برچسباطلاعات از پزشک به 

بررسی یک نمونه در (، مرحله تجزیه و تحلیل )انتقال نمونه

) آزمایشگاه پاتولوژي و تفسیر آن توسط یک پاتولوژیست

ثبت و انتشار تفسیر براي (و مرحله بعد از تجزیه و تحلیل 

دو مرحله آخر به خوبی در مطالعات گذشته مورد ). پزشک

در این مطالعه بر روي . )17- 20(ه استبررسی قرار گرفت

مرحله قبل از تجزیه و تحلیل تمرکز داشت چون به ندرت 

مورد توجه و بررسی قرار گرفته است و با توجه به کمبود 

یی که در شیوه کار ها نظارت موجود در این مرحله و تفاوت

تواند یک  وجود دارد، می ها گذاري و انتقال نمونهبرچسب

و مهمی در خصوص مخاطرات و صدمات منبع با ارزش 

  .بالقوه به بیماران باشد

درصد از  45نتایج مطالعه حاضر نشان داد که نزدیک به 

ي ارسالی یا فاقد کد شناسایی بیماران بودند یا از کد ها نمونه

نتایج . شناسایی اشتباه براي نمونه ارسالی استفاده شده است

نمونه صورت  1000انستیو بر روي  136مطالعه اي که در 

نمونه پاتولوژي  1000درصد از  1گرفته بود نشان دادکه 

نامگذاري نشده بودند و منجر به لی به آزمایشگاه ارسا

همجنین در مطالعات  ).21(آسیب به بیماران شده بودند

مشابهی که در یک انستیتو صورت گرفته بود نتایج آنها 

از  7/1حاکی از آن بود که میزان خطاي برجسب گذاري 

و  Brentنتایج مطالعه ). 22- 23(نمونه بود 1000هر 

نشان داد که استفاده از دو کد شناسایی ) 2016(همکاران 

بیماران به طور همزمان در یک دوره شش ماهه نزدیک به 

از ). 24(ها را کاهش داده استدرصد این گونه خطا 60

رسد استفاده همزمان از دو کد شناسایی  می رو به نظر این

تواند باعث کاهش قابل  می براي بیماران به طور همزمان 

توجه خطاهاي مربوط به عدم ثبت کد شناسایی و یا ثبت 

  .نادرست کدشناسایی بیماران گردد

ي جراحی ها نتایج مطالعه نشان داد که ردگیري تعداد نمونه

- دچار خطا برچسب ها ي عمل و یا سایر بخشها که در اتاق

شوند با استفاده از یک فرآیند اسکرنینگ ساده  می گذاري 

همچنین این . شود می در بخش پاتولوژي به آسانی انجام 

روش نظارت بر کیفیت بسیار کم هزینه است و نیازي به 

تفسیر پیچیده ندارد و داراي میزان مقبولیت بالا است که 

 .وثرتري درك شودشود ایمنی بیمار بطور م می باعث 
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نتایج مطالعه ما نشان داد که متوسط میزان خطاهاي شناسایی 

و  Fabbrettiي  در مطالعه. درصد بود 33/8نزدیک  ها نمونه

نمونه صورت گرفته  26961که بر روي ) 2011(همکاران 

 3/1(نمونه  32بود میزان خطاي شناسایی نمونه پاتولوژي در 

وجه به اینکه کلی با تبه طور ). 14(مشاهده شد) درصد

شناسی استانداردي در خصوص تعریف، ابزار و روش

-شناسایی و طبقه بندي انواع خطاهاي مربوط به برچسب

گذاري وجود ندارد برآورد دقیق و مقایسه شیوع این خطاها 

در موسسات مختلف و همچنین شناسایی انواع خطاها که 

 .بسیار هم شایع هستند مشکل است

  گیرينتیجه

ي پاتولوژي یک ها جایی که خطاهاي مربوط به نمونهآناز 

باشند و  می منبع نادر اما بسیار مهم در خطاهاي پزشکی 

اتخاذ  روندازند، از اینیتوانند ایمنی بیماران را به خطر ب می 

جهت  ها یی در تمامی بخشها تدابیري همچون طراحی فرم

انجام و تحویل نمونه بیوبسی به واحد آزمایشگاه و چک 

مجدد آن توسط تیم ارائه دهنده خدمات یا پرستار مربوطه، 

ي نمونه، حذف ها استفاده از فناوري بارکد در ظرف

کاغذي فرم درخواست انجام پاتولوژي، استفاده از 

 radio frequency(یی ویتراشه فرکانس راد يتکنولوژ

chip technology ( و همچنین استفاده از سیستم چک

تواند در  می ي عمل ها مجدد و بهبود ارتباطات در اتاق

ي جراحی ها گذاري نمونهکاهش میزان خطاهاي برچسب

با توجه به اینکه هدف اصلی ایمنی کمیسیون . بکاهد

نیاز به  –مشترك اعتبار بخشی موسسات بهداشتی درمانی 

ی با حداقل دو شناسه تعیین ي جراحها گذاري نمونهبرچسب

کننده هویت بیمار و یک مرحله تایید قبل از عمل در 

باشد؛ اجراي آن توسط تمامی  می - حضور پزشک

سازي تواند در فرآیند استاندارد ان میي بیمارستها بخش

علاوه بر این . کننده باشدگذاري کمکپروتکل برچسب

ي عمل از ها ي اخیر براي بهبود ارتباطات در اتاقها تلاش

، سیستم ارزشیابی رویدادهاي ها قبیل خلاصه سازي پروتکل

ي جامع ایمنی بیمار و بهبود فرآیند ها ناگوار از قبیل برنامه

انتقال اطلاعات حیاتی و فرآیندهاي استفاده شده در 

 .ارزشیابی اشتباهات موثر هستند

  

  تشکر و قدردانی

کد طرح  این پژوهش در دانشگاه علوم پزشکی قزوین با

IR.QUMS.REC.1395.10 بدینوسیله . انجام شده است

از همه همکاران محترم شاغل در واحد آزمایشگاه 

هاي آموزشی شهر قزوین که تیم پژوهشی را در بیمارستان

  .انجام این پژوهش یاري رساندند کمال تشکر را داریم
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