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 مشاهدات    آیا محلول ضد عفونی دست در بخش جهت ضد عفونی دستها موجود است؟ ۱
 مشاهدات    آیا ملحفه بیماران در هر شیفت تعویض می شوند ؟ ۲
 مشاهدات    نی استفاده می شود ؟آیا جهت ضد عفونی سطوح از محلول ضد عفو  ۳
 مشاهدات    آیا بعد از دیالیز هر بیمار ، تخت ، صتدلی، سطح خارجی ماشین دیالیز تمیز وضد عفونی می شوند ؟ ۴
 مشاهدات    آیا وسایلی مثل کاف فشار خون وکلامپ بعد از استفاده هر بیمار ضد عفونی می شوند ؟ ۵
 مشاهدات    در کیسه مخصوص زباله هاي عفونی جمع آوري می شود ؟آیا تمام لوازم یکبار مصرف  ۶
 مشاهدات    آیا لوله ها و اتصالات آب ورودي در پایان هر روز ضد عفونی می شود ؟  ۷

    آیا اجزاء  سیستم تصفیه ي آب هفته اي یکبار ضد عفونی  می شود ؟ ۸
وجود 

مستندات و 
 مشاهدات

 مشاهدات    عفونی از نظر باکتریال انجام می شود؟ ضد,  نشت خون درصورت آیا  ۹
 مشاهدات    آیا پرسنل و بیماران قبل از دیالیز دستشان را می شویند ؟ ۱۰
 مشاهدات    آیا بعد از ترك یک بیمار و تماس با بیمار بعدي دستکش خود را تعویض می کنند؟ ۱۱
 مشاهدات    اي بیمار استفاده می شود؟ایا از گان یا روپوش ضد آب جهت ارائه ي خدمات بر ۱۲
 مشاهدات    آیا از عینک وماسک جهت محافظت صورت  از احتمال  پخش خون استفاده می شود ؟ ۱۳
 مشاهدات    آیا هپارین بلافاصله قبل از استفاده آماده می گردد؟ ۱۴
 مشاهدات    انجام می شود ؟ AVآیا از روش آسپتیک جهت ضد عفونی پوست روي فیستول  ۱۵
 مشاهدات    آیا جهت تعویض پانسمان شالدون از ست استریل استفاده می شود ؟ ۱۶
 مشاهدات    آیا در بخش همودیالیز پرسنل  از خوردن  وآشامیدن خوداري  می کنند؟  ۱۷

۱۸ 
قدار واحد آیا در پرونده بیماران دیالیزي تمام اتفاقات از جمله فرو رفتن سوزن ، عملکرد بد دستگاه ، م

 هاي خون وسایر فراورده هاي خونی وتزریقی ثبت می شود
   

وجود 
 مستندات

    آیا آموزش لازم در مورد تمیز نگهداشتن و خشک نگاه داشتن محل کاتتر به بیمار داده می شود ؟ ۱۹

وجود 
مستندات و 
پرسش از دو 

 بیمار
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    ؟آگاهی دارندت محل کاتتر اهمیت بهداشت کارکنان و ارتباط احتمالی آن در مورد عفون پرسنل ازآیا   ۲۰
پرسش از دو 

 نفر
 مشاهدات    براي هر تخت استفاده می شود ؟ سفتی باکسآیا از  ۲۱

    ماهیانه کشت گرفته می شود ؟ ROآیا از آب   ۲۲
وجود 

 مستندات

    آیا بیماران در مورد علایم بیماري و عفونت محل عمل آموزش دیدند؟ ۲۳
پرسش از دو 

 بیمار

    از بیماران هر سه ماه یکبار به عمل میاید؟ HBS-AGآیا تست  ۲۴
وجود 

 مستندات

۲۵ 
مثبت اطلاعات لازم در مورد انتقال بیماري به دیگران ونیز مراقبت از خود دارد و بر  HCVآیا بیمار 

 واکسینه شده است؟  Bعلیه هپاتیت 
   

پرسش از دو 
 بیمار

 مشاهدات    بیماران ودستگاه دیالیز مجزا می شوند؟ مثبت از سایر HCV-HIVآیا بیماران ۲۶
 مشاهدات    آیا ساکشن سالم وخشک وتمیز نگهداري می شود؟ ۲۷
 مشاهدات    به نحو صحیح نگهداري می شود؟ آیا ترمومتر هر بیمار جداگانه و ۲۸
 مشاهدات    آیا تخت ها ، کمدها، میز ها هر روز نظافت می شوند؟ ۲۹
 مشاهدات    س هاي بهداشتی روزانه نظافت می شوند؟آیا سروی ۳۰
 مشاهدات    ترالی اورژانس روزانه نظافت می شوند؟ و آیا ترالی دارو ۳۱

    آیا تاریخ استریل کردن ست پانسمان چک می شود؟ ۳۲
وجود 

مستندات و 
 مشاهدات

 مشاهدات    آیا اتاق بیماران تهویه مناسب دارد؟ ۳۳

    مواد ضد عفونی آشنایی کافی دارند؟آیا خدمات با  ۳۴
پرسش از 

 خدمات
 مشاهدات    آیا محل انفوزیون وریدي از نظر ترومبوفلبیت چک می شود؟ ۳۵
 مشاهدات    آیا ویلچر حمل بیماران روزانه نظافت می شوند؟ ۳۶
 مشاهدات    آیا کیسه هاي زباله عفونی وغیر عفونی تفکیک می شوند؟ ۳۷
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 مشاهدات    زش وجود دارد؟سئول بهداشت جهت آمومآیا  ۳۸
 مشاهدات    آیا محل انجام دیالیز کاملا بسته است ؟ ۳۹
 مشاهدات    یا رفت وآمد افراد در زمان انجام دیالیز محدود است؟آ ۴۰
 مشاهدات    محل انجام دیالیز کاملا تمیز است؟ ۴۱
 مشاهدات    آیا صندلی ومیز قابل شسیتشو می باشد؟ ۴۲

    دیالیز از نظر شفاف بودن وعدم جسم خارجی وتاریخ انقضاء چک می شود؟ آیا محلول ۴۳
وجود 

مستندات و 
 مشاهدات

 مشاهدات    آیا یخچال دارویی مجزا از یخچال غذایی موجود است؟ ۴۴

    پرونده بهداشتی پرسنل وسابقه واکسیناسیون آنها در بخش موجود است؟ ۴۵
وجود 

 مستندات
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