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 مكان زمان انجام کار مسئول انجام کار عناوين مراحل انجام کار رديف

1 
ارسال فرم تزریق خون به همراه واحد خون درخواست شده به 

 ربخش بستری بیما

 بانک خون زمان ارسال خون  پرسنل بانک خون

2 
تزریق خون و فرآورده در فرم ثبت و تکمیل علایم حیاتی بیمار 

 های خونی 

زمان تزریق خون  پرستار ؛ماما

 وفرآورده

بخشهای 

 درمانی

3 
در صورت مشاهده هر نوع عارضه تزریق خون و فرآورده های 

 خونی اطلاع به پزشک معالج و پزشک هموویژیلانس 

بخشهای  زمان بروز عارضه پرستار ؛ماما

 درمانی

4 

تکمیل فرم عوارض تزریق خون و ارسال آن به بانک خون مرکز 

بلافاصله پس از مشاهده عارضه تزریق خون و فرآورده های 

 خونی.

بخشهای  زمان بروز عارضه پرستار ؛ماما

 درمانی 

5 
ارسال آزمایشات خواسته شده درفرم گزارش عوارض تزریق خون 

 وارسال به آزمایشگاه جهت بررسی مجدد 

بخشهای  زمان بروز عارضه پرستار ؛ماما

 درمانی

3 

ارسال فرم تکمیل شده عوارض تزریق خون یا فرآورده های 

از زمان ثبت عارضه  ساعت  24کمتر از خونی در فاصله زمانی 

انتقال خون سازمان به تزریق خون و فرآورده های خونی  

 شهرستان 

پس از در یافت فرم  پرسنل بانک خون

 عوارض 

 بانک خون

ریاست اولین جلسه تشکیل دبیر کمیته طب انتقال کمیته طب در  گردیده اندعارضه  موجب بروزبررسی عواملی که  4
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 مرکز کمیته پس از عارضه خون  مرکز  انتقال خون

5 
به بخشها کمیته و اقدامات اصلاحی تعیین شده گزارش نتایج 

   مجدد عوارضتکرار  جهت جلوگیری از

 بانک خون  پس از پایان کمیته  دبیر کمیته 

 

 

 


