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خطاهای دارویی

راحله رزم آرا 

،کارشناس اداره مدیریت خدمات درمانی 

تعالی بالینی  بیمارستانی 
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بسم الله الرحمن الرحیم



مقدمه

بهمربوطوقایعدرمانی،خدماتارائههنگامبهبیمارانبهصدمهعمدهعللازیکی
بیماربهدارودادنوتوزیع،تجویز،تهیههنگامبهداروئیخطاهای.هستندداروها

بهآندادنوداروتجویزهنگامبهخطابروزمیزانولیکندهندمیرخآنپایشو
بیمارشایعتربرآوردمیگردد
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PROCURE

PRESCRIPTION

DISPENSING

ADMINISTRATION

MONITORING
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خطای دارویی عبارت است ازهرگونه رویداد قابل 
پیشگیری که ممکن است باعث یا منجر به مصـرف 
نامناسـب فرآورده دارویی یا ایجاد اثرات زیان آور  

.در بیمار گردد
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:هفت قانون دارو دهی عبارت است از

دو موردی که بیمار صحیح و دوز صحیح ، زمان صحیح، راه صحیح، داروی صحیح

تضمین ایمنی مصرف دارویی بر اساس مطالعات سازمان جهانی بهداشت به منظور

به پنج قانون دارو دهی اضافه شده، عبارت است از  

حق کارکنان، بیمار یا مراقبین بیمار در ارتباط با سؤال در مورد و ثبت صحیح 

. دارویی داده شدهدستور
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:شایع ترین خطاهای دارویی 
تجویز غلط دارو• 
تجویز دوز نامناسب دارو• 
زمان و دفعات نامناسب مصرف• 
تجویز شکل دارویی نامناسب• 
دستور غلط برای آماده سازی دارو• 
درمانی-خطا در پایش دارو• 
تجویز دو یا چند دارو که با هم تداخلات مهم و خطرناکی دارند• 
از قلم افتادن یك داروی مهم و حیاتی در تجویز پزشك• 
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اشتباه تجویزداروی 
prescribing error

ی مناسب اولین گام ارتکاب خطا، اشتباه پزشك درتشخیص بیماری یا تجویز دارو
.است

ناک  دیکلوفایران،تجویز آمپول ( ای دی آر)درمیان گزارش های ارسالی به مرکز▪ 
سال مشاهده می گردد که به 13در مواردی مانند درد اپی گاستر یا در کودکان زیر 

.  عنوان اشتباه در نسخه نویسی طبقه بندی می شود

.ممنوع می باشدماه 6کمتر از به هر شکل در شیرخواران دی سیکلومین مصرف ▪ 

.ممنوع می باشدسال 2زیر به هر شکل در کودکان پرومتازین مصرف ▪ 
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دوز نامناسب دارو
Improper dose error

دریافت بیش از حد یا کمتر از مقدار معین شده دارو

این اشتباه زمانی روی می دهد که دوز دارو متناسب با سن، جنس و -
.بیمار تعیین نشده باشدشرایط عمومی
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زمان و دفعات نامناسب مصرف دارو
Wrong time error

:این اشتباه زمانی اتفاق می افتد که 

از فاصله زمانی تجویزدقیقه 60از بیشتر یا کمتر دارویی دو دوز فاصله بین صرف : الف▪ 
.شده باشد

یده  تهیه ولی به مصرف نرسپس از تجویز دارو، دارو برای بیمار دقیقه 60ظرف : ب ▪ 
.باشد 

بیمار رعایت نشده باشدتداخل دارو با وعده های غذایی از نظر زمانی، : ج ▪ 
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تجویز و مصرف شکل دارویی نا مناسب برای بیمار

هاین اشتباه زمانی رخ میدهد که راه مصرف درست انتخاب شده ولی شکل دارویی ب

.اشتباه تحویل و برای بیمار استفاده شود 

 دپنتوپرازول تحویل بخش دادنویال پنتوپرازول، قرص پرسنل داروخانه به جای
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اشتباه درآماده سازی داروها
Wrong drug preparation error

ی، به عنوان مثال میتوان به رقیق کردن نادرست داروها ،عدم رعایت استریلیت

اریمصرف سوسپانسیونها بدون تکان دادن آنها، عدم حفاظت دارو از نور، ناسازگ

یدل به فیزیک و شیمیایی و عدم تمیز کردن درپوش ویالها با الکل قبل از ورود ن

.آنها اشاره کرد 

با مواردی مانند رقیق سازی سفتریاکسون(ای دی آر)در میان گزارش های مرکز▪

.سرم رینگر که منجر به رسوب دارو می شود به چشم می خورد

ر آماده استفاده از رقیق کننده های حاوی کلسیم ،مانند محلول رینگر ،به منظو▪

سازی سفتریاکسون جهت تزریق ممنوع می باشد
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راه مصرف اشتباه
Wrong route error

.تجویز دارو از راهی غیر از آنچه که درنسخه درج شده است 

قطره چشمی▪ 
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استفاده ازتکنیك غلط برای مصرف دارو
Wrong administration technique error

.نوع خطا دراثرعدم رعایت روش تجویز صحیح اتفاق میافتد این

 اسپری ها ی استنشاقیمثلاعدم رعایت دستور صحیح بکارگیری.

.شودبلعیده ، زیر زبانیقرص ملاتونین ▪ 

شودبلعیده ، جویدنیقرص دایمتیکون ▪ 

18



مصرف داروی تخریب شده یا تاریخ گذشته
Deteriorated drug error

مثلا داروهای یخچالی و یا حساس) تحویل و یا تجویزداروهایی که در شرایط مناسب 

نگهداری نشده اند یا داروهایی که تغییر رنگ واضح دارند و در بوروشور( به نور 

.دارو در مورد آن هشدارداده شده است

در یخچالث آمپول ویتامین نگه داری صحیح ▪ 

به ثبت بیمار در مرکزای دی آر 2و مرگ تغییر رنگ یافته آی وی ی جی مصرف ▪

رسیده است
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خطاهای پایش دارودرمانی

Monitoring

تمامی خطاهای که درارتباط با پایش یك دارو درحین ویا پس از مصرف

.دارو توسط کادرپزشکی رخ میدهد 

 یك دارو یا عدم ارزیابی تاثیر یكعدم اندازه گیری غلظت سرمی به عنوان مثال

دارو برکراتینین یا عملکرد آنزیمهای کبدی
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خطای حذف
Omission error

.بیماردستبهپزشكنظرمورددارویرسیدنازعدماستعبارتخطااین

ازکمترمصرفیدوزهایتعدادمجموعساعته24دورهیكدراگرتعریفبراساس

یکی"کلانیزگاهیاستافتادهاتفاقحذفخطایباشد،تجویزشدهدوزهایمجموع

.میشودحذفوافتادهقلمازشدهتجویزداروییاقلاماز
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استفاده از فرآورده های غیر مجاز
Unauthorized drug error

این اشتباه عبارت است از مصرف فرآورده های تقلبی یا غیر مجاز

ائینلیدوکدر میان گزارش های ارسالی به مرکز ای دی آر ایران می توان به استفاده از ▪ 

مورد فلج مغزی در 1مورد تشنج و 8مورد مرگ ، 4که منجر به ساخت یك شرکتتقلبی 

.نوزادان گشت

به علت)با مارک بی دی سرنگ انسولین تقلبی هایپوگلایسمی در اثر استفاده از ▪ 

(استاندارد نبودن درجه بندی سرنگ
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نقص در کمپلیانس بیمار
Compliance error

ی بیمار ولدر صورتیکه کلیه نکات مربوط به تجویز و تحویل دارو به درستی انجام شود

اه اتفاق نداشته باشد نیز اشتبنسبت به شکل دارویی یا راه مصرف دارو همکاری مناسب

می افتد
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تقسيم بندی خطاها براساس شدت
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پزشكی-علل وقوع اشتباهات دارو



دستخط نامناسب.1

پی دردست خط نامناسب از جمله مواردی است که افزایش اشتباهات و عوارض دارویی را

ات و عوارض دارد و امروزه در دنیا توصیه شده که نسخه نویسی کامپیوتری شود تا اشتباه

.دارویی کاهش یابد

در صورت ناخوانا بودن نسخه دارویی، پزشك داروساز باید با پزشك معالج تماس▪ 

.از صحت داروی ارائه شده مطمئن شودحاصل کند و

درصد خطاهای انجام شده در داروخانه ها مربوط به بدخطی پزشك معالج است90تا 80▪ 
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نامگذاری فراورده های دارویی.2
(شبیه بودن از لحاظ نوشتاری یا لفظی)

تاربه عنوان مثال می توان به داروهای زیر اشاده نمود که به دلیل شباهت زیاد در نوش

.ابدیا لفظ دارو امکان اشتباه در تشخیص یا تحویل داروهای نوشته شده افزایش می ی

Azithromycin-Erythromycin ▪

Prednisone-Primidone ▪

Dopamine- Dobutamine ▪
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استفاده از اختصارات در نسخ.3

.یر گردند برخی از اختصارات مورد استفاده در نسخه نویسی ممکن است در صورت ناخوانا بودن به اشتباه تفص

نشان ندهید زیرا اگر نقطه جلب توجه( بجای ممیز)اعداد اعشاری رابه تنهائی با نقطه-

برابر اشتباه شود   10نکند ممکنست با دوز 

0.5و . 5مانند هالوپریدول 

نوشته شود  2بلکه باید بصورت2.0مانندهرگز نقطه اعشاری یا صفر را بعد از اعداد صحیح قرار ندهید -

.برابراشتباه شود 10زیرا اگر نقطه اعشاری جلب توجه نکند ممکنست با دوز 

.عدم استفاده از صفر قبل از ممیز باعث اشتباه ممیز با عدد یك میگردد
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نقص در عملكرد تجهيزات پزشكی.4

به عنوان مثال می توان به بروز اشکالاتی در بعضی از شماره سری ساخت های

و نشت انسولین از آن اشاره نمود که منجر به دریافت دوز نامناسبپن انسولین 

یناز دارو توسط بیمار و بروز کتوزیس در دو بیمار دریافت کننده انسولین گلارژ

گردید

30



31



روش نوشتن گزارش خطاهای دارویی

یفیتکخطاها بایستی درفرم های مخصوص که درتمام بخشها، داروخانه و دفتر بهبود

.وجود دارند، نوشته شود

خطاها باید درصندوق های مخصوص انداخته شود.

درکمیته خطاهای دارویی کلیه خطاها طبقه بندی وتحلیل می شود
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تجزیه وتحلیل واستفاده از گزارش خطا داروها

.گزارش خطای دارویی در کمیته خطا طبقه بندی خواهد شد و مورد تجزیه وتحلیل قرار می گیرد( الف)•

این اطلاعات درفرموله کردن استراتژی برای پیش برد و.اطلاعات خطای دارویی جمع آوری خواهد شد( ب)• 

.دربرنامه بهبودکیفیت وایمنی استفاده می شود

اطلاعات  .گزارش خطای دارو به ما اطمینان می دهد که اجرای برنامه کاهش خطا با موفقیت انجام می شود• 

ستمفید درکاهش خطای دار و یا پیشگیری به ما می دهد و تلاشها در بهبود ایمنی بیماربه ثمر خواهد نش
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راه های پيشگيری از خطاهای دارویی
توسط پرسنل
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در هنگام پذیرش بیمار، انتقال داخل و بین بیمارستانی.1

وداروهای مورد استفاده بیماردر منزل بررسی کلیه -
بررسی نسخه اولیه در صورت وجود هر گونه ابهام

به بیمار با سایرتطبیق داروهای جدید تجویز شده -
داروهای مورد مصرف بیمار به لحاظ وجود هر گونه

واکنش های متقابل دارویی
تماس تلفنی از بخش مبدا به بخش مقصد در هنگام-

و مطلع شدن از وضعیتانتقال داخل و بین بیمارستانی 
جسمانی و روانی بیمار در صورت نیاز

بمنظور کاهش و یا حذف احتمال
بروز اتفاقات ناخواسته دارویی

درمرحله

به بیمارستان،( از منزل )پذیرش بیمار 

انتقال بین و یا داخل بیمارستانی 

و ترخیص بیمار از بیمارستان

رعایت موارد ذیل ضروری
است 
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در هنگام ترخیص بیمار به منزل. 2

داروهای جدید  با منزل ی مورد مصرف بیمار در داروهاکلیه تطبیق ▪

تجویز شده

برای بیمار و در صورت لزوم ارائه توضیح دقیق دستورات دارویی ▪

دستورات به صورت کتبی
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فقدان اطلاعات كافی مرتبط به مشخصات بيمار از عوامل خطرزا
در وقوع حوادث ناخواسته دارویی می باشد

تاریخچه صحیح دارویی-
داروهای مصرفی در حال حاضر-
سن، جنس، وزن و قد بیمار-
بیماریهای همراه و وضعیت کنونی بیمار-
نتایج مرتبط به تست های آزمایشگاهی-
حاملگی و وضعیت شیر دهی بیماردر صورت نیاز-
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نسخه پزشك شامل موارد زیر باید باشد

نام و نام خانوادگی بیمار-
تشخیص بیماری-
(راه تزریق در مورد داروهای تزریقی)تاریخ و زمان تجویزدارو -
نام کامل ژنریک دارو، دوز، راه تجویز، طول مدت تجویز دارو-

از بکار گیری اختصارات در تجویز دارو اجتناب شود• 
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بمنظور کاهش وقوع اتفاقات ناخواسته دارویی الزامیست بیمارستان

واکنشهای متقابل داروییو لیست داروهای پر خطر دارای لیست 

.باشدخطرناك 

پیچیدنو نیزقبل از پرستار مسئول شیفت ، تجویزدارو به بیمارقبل از -

به لحاظ هرداروخانه بیمارستان نسخ پزشکی را داروساز پزشك،نسخه 

ابهام از جمله ناخوانا بودن، کامل نبودن دستور دارویی و یا هرگونه

بررسی و رفع نمایدگونه سؤال 



در هنگام دادن اولين دوز داروی جدید به بيمار
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را در سه مرحله ذیل با دستور دارویی در کارت دارویی برچسب دارویی -
:،کنترل نمایید

و چیدن و آماده نمودن دارودرزمان برداشتن دارو از قفسه دارویی . 1
قبل از دادن دارو به بیمار. 2
و در هنگام دادن دارو به بیماربالین بیمار در . 3



:دبا استفاده از حداقل دو روش ذیل بصورت توام  بيمارصحيح را شناسایی نمائي

41

- پرسش نام و نام خانوادگی از بیمار-
دستبند شناسایی بیماران  -

یادآوری می شود هیچگاه از شماره تخت و شماره اتاق برای
شناسایی بیمار استفاده نشود



رعایت استانداردهای ذیل بمنظور اطمینان از تجویز داروی
صحیح به بیمار
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کنترل نسخه دارویی با مشخصات بیمار-

قرار دادن آمپول، ویال تزریق، سرنگ ها، حلال استریل ، سوآپ پنبه آغشته به -

و دستکش یک بار مصرف در یک سینی تمیز و مخصوص دارو70% الکل 

به منظور رعایت موازین کنترل عفونت

هکنترل تاریخ انقضاء دارو، شفافیت، وجود کریستال و یا هر گونه آسیب به جدار-

برای مثال خارج )آمپول دارو، بسته بندی آنها، شرایط نگهداری قبلی دارو/ویال

(ازیخچال
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پیشگیری داروهای مشابه برچسب داروها را با دقت مطالعه نمائید تا از اشتباه در • 
.شود

فرمولاسیون، دوز، نوع حلال استریل، مایع انفوزیون و سرعت تجویز را بااطلاعات • 
.آمپول به جهت وجود هر گونه مغایرتی کنترل کنید /مندرج بر روی برچسب ویال

.شناخته شده دارویی را از بیمار سؤال نمائیدآلرژی و حساسیت وجود هر گونه • 

بیمارستان قرار دارد،      پرخطر در صورتی که داروی مورد تجویز در لیست داروهای • 
.دو نفر دارو را کنترل کنند

هیچ گاه داروی کشیده شده در سرنگ و یا محلول سرم دارویی آماده برای انفوزیون  • 
را بدون برچسب دارویی صحیح رها ننمائید
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.ثبت کنیدبیماربروز هر گونه واکنش ناخواسته دارویی را درپرونده 

. دفع کنیدمناسببعد از اتمام تزریق وسایل مصرف شده را بصورت 

دو بار استفاده ننمائید ویالمی شود هرگز از یک آمپول و یا یادآوری 

کارخانه سازنده دارو قید شده باشد برچسبدرصورتی که در مگر 



کنترل غلظت محلول های الکترولیت
یمپتاس:مثالبرای)استالکترولیتهاسهویتوزیع،شودمیذکرآنازداروهاایمنیدرموردکهمتداولمسئلهیک

بامنیزیموسولفاتیابیشتردرصد9کلرایدباغلظت؛سدیمپتاسیمیابیشتر؛فسفاتmeq/ml2کلرایدباغلظت

:شودبایدتوجهذیلنکاتبههاازخطاجلوگیریجهت(یابیشتردرصد50غلظت
حتی الامکان داروهای باغلظت بالا دربخش نگهداری نشود◦
.داروهای مورد نظر ازدیگر داروها به صورت واضح جدا شود◦
هنگام مصرف دارو به دستور پزشک دوباره چک شود◦
رقیق کردن آن درمعرض دید همکاران قرار گیردنحوه مصرف و◦
علائم حیاتی بیماردرحین مصرف دارویی به صورت متوالی چک وثبت گردد◦
دستورالعمل نحوه رقیق سازی وتهیه دوز مورد نظربیمارطبق دستورپزشک دردسترس باشد◦
.درصورت تشابه شکلی با اتیکت رنگی از هم جدا شود◦

ت نبـود پمـپ   در تزریق محلولهای الکترولیتی با غلظت بالا تأکید بر استفاده از پمپ انفوزیون است، در صور

رر مانیتور انفوزیون از میکروست برای تزریق محلول در نظر گرفته می شود و در طول تزریق بیمار به طور مک

. گردد
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ملاحظات پرستاری در تزریق محلولهای الکترولیت با غلظت بالا

بامصرفطریقهوتزریقسرعتحجم،دوز،نظرازهیپرتونیكکریستالوئیدیتزریقیهایفرآورده

.رددگکنترلبیماربهمحلولیتزریقازقبلپرستاردوتوسطبیمارپروندهدرشدهدرجداروییدستور

وادگی،خاننامنام،)بیمارهویتاحرازبندمچودرخواستبرگهشفاهی،پرسشطریقازبیماردقیقشناسایی

(سال/ماه/روزپدر،نام

دلیل،صحیحثبتمصرف،زمانمصرف،طریقهدوز،نظرازهیپرتونیكکریستالوئیدیتزریقیهایفرآورده

.گرددکنترلبیمار،بهمحلولتزریقازقبلدوپرستارتوسطداروبهپاسخومصرف

تزریقازپسوقبلبیمارحیاتیعلایمثبتوکنترل
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HANDدست،شستن RUBداروتزریقحینوتزریقازقبلتمیزدستکشپوشیدنو

بیماربهزملاتوضیحاتتزریق،ازقبلتمیزمحیطوتزریقاتترالیدرهیپرتونیكکریستالوئیدیتزریقیهایفرآوردهکردنآماده

.شودداده

دارویی،نشستفلبیت،وعفونتیاوریدیتزریقاتعوارضلحاظازراکانولاحضورناحیهووریدیتزریقمحل

وکردهخودداریداروتزریقاز،مذکورمواردحضورصورتدرکنیدبررسیترومبوز،ادمنکروز،تزریق،محلدردانفیلتراسیون،

.بگیریدبیماربرایمتفاوتمحلدردیگرآنژیوکتیكمجدداً

.گرددنصببیمارستان،درشدهتعریفرنگیبرچسبسرم،کارتبرعلاوهتزریقبرایآمادهمحلولرویبر

مخلوطمحلولباکاملاًواضافهداروقطع،تزریقاولتزریق،حالدرآویزانمحلولبطریبهافزودنیدارویصورتدر

.میگرددبازتزریقمسیروسپس

کوچکتریسوراخکهکنیداستفاده25-21شمارهسوزنهایازسرم،سترویمخصوصلاستیكطریقازداروتزریقجهت

.کنندمیایجاد

پرستاریگزارشدرثبتوتزریقمحلدرقرمزیودردگونههرفوریگزارشخصوصدربیماربهتوضیح

بودنبازنظرازرگمسیرکنترل
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توصیه می شود در خصوص دوزینگ داروها، همواره بروشور شرکت سازنده 
.مورد توجه قرار گیرد
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نکاتی مهم در زمینه مصرف ایمن داروهای مولتی دوز

.شوداستفادهبیمارهربرایدوزیتكویالهایازالمقدورحتیبیماران،بینمتقاطعآلودگیاحتمالکاهشمنظوربه.1

.باشدفردبهمنحصرحلراهکهمیشودتوصیهزمانیدرتنهادوزیچندویالهایازاستفاده.2

.نشودبازبیمارانبالیندرراداروییویالچندیادوزمانهمصورتبه.3

رویبرویالنمودنبازتاریخوبیمارنامبرچسبچسبانیدنازبعدودادهاختصاصبیمارهربهرادوزیچندویالیكامکانصورتدر.4
.شودنگهداریشدهتوصیهمحلوشرایطدرراآنسازندهکارخانهتوصیهبامطابقآن

.ندهیدقرارمحیطیآلودگیاحتمالدلیلبهبخشبازفضایدررادوزیچندویالهای.5

:نماییددفعبیمارستانیپسماندهایبهداشتیدفعدستورالعملبامطابقذیلموارددررادوزیچندویالهای.6

.استشدهخرابویالمحتوییاواستریلیتیکهصورتیدر•

.(باشدمیکروبیالآنتیمحافظمواددارایداروکهصورتیدرحتی)استگذشتهداروانقضاتاریخکهصورتیدر•

.باشدانبارنشدهونگهداریمناسبیطرزبهشدنبازازبعدداروکهصورتیدر•

توسطشدهتوصیهزمانانقضاازپسیاوداروییویالکردنبازازبعدساعت24نباشد،میکروبیالآنتیمحافظمواددارایداروکهصورتیدر•
.سازندهکارخانه

.دباشنشدهدرجتولیدتاریخآنرویبریاوشدهآلودهسهواًنشده،انبارمناسبیطرزبهداروکهصورتیدردارو،انقضاتاریخازنظرصرف•
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دلیلبهودادهجایخوددررادارودوزیکازبیشدوزی،چند(تزریقیهایفرآورده)داروییهایفرآورده
وادموجودالزامااما.دارندبارهچندمصرفامکانها،میکروبرشدازپیشگیریبرایداروییمحافظمادهوجود

هرایبردوزمولتیداروهایمیشودتوصیهرواینازنمیکند،ایجادآلودگیانتقالاز%100محافظتپرزرواتیو،
.گیردقرارمصرفموردجداگانهبیمار،

شوداستفادهبارهچندمصرفبرایشدهاستریلنیدلیاسرنگازحتما.

شودضدعفونیالکلبامصرفازقبلحتماویالبیرونیبخش.

به،فرآوردهنگهداریشرایطومصرفزمانطولحداکثر.شودقیدآنرویحتمافرآورده،مصرفشروعتاریخ
.داردبستگیسازندهکارخانهنظر



داروهای با هشدار بالا

بیماراندشدیآسیبیامرگباعثمیگیرند،قراراستفادهمورداشتباهبهبالاهشدارباداروهای"کهزمانی

.میشوند

.ستابالاهشدارباداروهای"بهآزاددسترسیممنوعیتداروها،اینتجویزومصرفدرکهاحتیاطاتیاهماز

دباشمحدودبایستیبخشداروییانباروداروسازیآمادهاتاقدربالاهشدارباداروهای"بهدسترسی

،چکپزشکیدارواشتباهوقوعازپیشگیریبالاهشدارباداروهایگذاریبرچسببخشنامهازهدف

.بالاستهشدارباداروهایایمننگهداریودارودوگانه
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وی قلم داروی با هشدار بالا كه مشمول الصاق بر چسب برر12ضوابط برچسب گذاری برای 
(  2پيوست )هر آمپول  یا فرآورده تزریقی 

مهبخشنااینالفبنددرمندرجمواردبررعایتعلاوهاستضروریتزریقیداروی12اینبرای

وهابخش/اورژانسدرتزریقیفرآوردهویالیاهرآمپولبررویهشدارچسببرالصاق

شمارهتپیوسبامطابقداروهایبرایذیلضوابطبامنطبقجداگانهبطوربیمارستانیواحدهای

.پذیردانجام(2)

اتمشخصکهباشدصورتیبهبایدداروهااینبررویبرچسباندازهوگذاریبرچسبنحوه-1

مندرجاتازیکهیچشدنناخواناومخدوشباعثونپوشاندهراویالیاوآمپولبررویمندرج

نشودفراوردهآنروی
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ناملقبیازنوشتههرگونهفاقدوقرمزرنگبهبایستمیمذکورداروهایهشداربرچسب
.باشدغیرهو”بالاهشدارباداروی”عبارتبادارو

باشدهداشتمطلوبیچسبندگیبایستمیوشودجداآمپولیاویالبدنهازنبایدبرچسب

نتفوبافارسیزبانبادارونامشده،گذاردهرنگقرمزسبدهایدربخشدرنگهداریمحلدر
.شودنصبآنرویبرباشد،خواندنقابلدورازکه48حداقل

آمادهطریقهدوزها،داروئی،اشکالمانندبالاهشدارداروهایداروئیاطلاعاتبهبالینیکارکنان
دسترسیداروئیهشدارهایپایش،تداخلات،عوارض،دارودهی،زمانتجویز،راههایسازی،
.باشندداشته

وازیسآمادهبرداری،نسخهنویسی،نسخهداری،انبارهنگاامدربسیاردقتواستانداردسازی
.بکاهدناخواستهوقایعبروزازکهنحویبهگرددرعایت"بالاهشدارباداروهای"تجویز

قلمستصورتبهایحرفهکادرازنفردوتوسط"بالاهشدارباداروهای"سازیآمادهوتجویز
.شودانجامیکدیگراز

54



نام داروردیفنام داروردیف

آتروپین7کلرید پتاسیم1

اپی نفرین8سولفات منیزیوم2

هپارین سدیم9بیکربنات سدیم3

رتپلاز10گلوکونات کلسیم4

هالوپریدول11هایپرسالین5

پروپرانولول12لیدوکائین6

آمپول یا ویال فرآورده قلم داروی با هشدار بالا، مشمول الصاق برچسب گذاری روی هر 12فهرست 
تزریقی

کشور  داروی فوق دارای بیشترین عوارض جدی ناشی از اشتباه دارو پزشکی در بیمارستانهای سراسر12
هستند

(2)پيوست شماره 
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:دو پیام مهم ایمنی دارویی 

.  داروهای فاقد برچسب مشخصات به دور انداخته شوند-1

.درصد نمی دانید چیست، به بیمار ندهید100هیچگاه دارویی را که به طور .2
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