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 - ابتدا در هر مركز درماني يك گروه شامل سوپروايزر آموزشي، سوپروايزر آزمايشگاه، مسئول بانك خون و1

تعدادي از پزشكان با تخصصهاي مرتبط  با تزريق خون (هماتولوژي، انكولوژي، داخلي، بيهوشي، پاتولوژي، زنان 
تشكيل گردد (هستههاي آموزشي در سمينار كشوري هموويژلانس در  ،كودكان و.......) به عنوان هسته آموزشي

توسط سازمان انتقال خون آموزش داده شده  , بهمن ماه و سمينار هاي مرتبط26و 25 آبان ماه و 4 و3تاريخهاي 
 پايگاه هاي انتقال خون مي باشد. با هسته هاي آموزشيمسئوليت آموزش اند .) 

- اسامي هسته آموزشي هر مركز با ذكر درجه تحصيلي و سمت افراد و هر گونه تغيير در تركيب آنان 1-1تبصره 
 بايستي به صورت مكتوب به پايگاه انتقال خون اعلام گردد.

-تعداد افراد در هسته آموزشي بسته به افرادي كه بايد در هر مركز آموزش داده شوند متغير بوده و لي 1-2تبصره 
 حداقل از سه گروه تخصصي بايد درآن حضور داشته باشند.

- سوپروايزر آموزشي، سوپروايزر آزمايشگاه، مسئول بانك خون از افراد ثابت در هسته آموزشي مي 1-3تبصره 
 باشند.
نفر) به پايگاه انتقال خون جهت اخذ 2-اعلام اسامي منتخبين پرسنل بانك خون مركز درماني(1-4تبصره 

 آموزهاي عملي آشنايي با نحوه انجام آزمايشات سازگاري در بانك خون از جمله غربالگري آنتي بادي
 

معرفي شده توسط پايگاه انتقال خون مربوطه آموزشهاي پرسنل بانك خون - به هسته هاي آموزشي ومنتخبين 2
 تئوري مورد نياز براي استقرار سيستم هموويژلانس ارائه شود.

پرسنل بانك خون نحوه انجام آزمايشات سازگاري در بانك خون از جمله غربالگري آنتي  به منتخبين -2-1تبصره 
  به صورت عملي آموزش داده شودبادي

توسط پايگاه انتقال خون براي تمام افراد آموزش داده شده گواهي نامه گذراندن دوره آموزش -2-2تبصره 
 هموويژلانس صادر گردد.

در صورت آموزش هسته هاي آموزشي درفالب سمينارهاي بازآموزي امتيازدار دريافت گواهي -2-3تبصره 
 بازآموزي توسط شركت كنندگان كافي مي باشد.

 
- هستههاي آموزشي با استفاده از اسلايدهاي تهيه شده در واحد هموويژلانس سازمان(اسلايدهاي عوارض حاد 3

ويژه پرستار و پزشك واسلايدهاي عوارض تاخيري) وهمچنين ساير مستندات مرتبط با استقرار سيستم  كه از 
 قابل دسترسي است، به صورت آبشاري به www.ibto.irطريق تارنماي سازمان انتقال خون به آدرس اينترنتي 

 تمامي پزشكان، پرستاران و پرسنل بانك خون شاغل در مركز درماني محل خدمت، آموزشها را ارائه نمايند.
 : پيگيري ارائه آموزش هاي آبشاري  بعدي توسط هسته هاي آموزشي به عهده پايگاه انتقال خون مي 3-1تبصره 

 باشد.
 

 ، پرستاران داده شده بههاي  نحوه تاييد آموزش- پس از اتمام مراحل آموزشي مخاطبين در هر مركز درماني ، 4
 2حداكثر پس از  است كه آزموني - قبولي در 1  : به صورتپرسنل بانك خون در سيستم هموويژلانس پزشكان و

ماه از اتمام آموزش ها و طي هماهنگي با پايگاه انتقال خون استان مربوطه به عمل آمده و با توجه به نتايج حاصله 
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و بالاتر، از 14، توسط پايگاه انتقال خون براي افرادي كه نمره  ، گواهي نامه گذراندن دوره آموزش هموويژلانس
هاي مرتبط با كنفرانس و شي ، كنگره، هماناري در سم مخاطبين- شركت2را اخذ كرده اند صادر مي شود. 20نمره 

 بازآموزي . و دريافت گواهي هموويژلانس
و تمامي پزشكان و هاي عملي و مورد تاييد پايگاه انتقال خون   بايد آموزشونپرسنل بانك ختمامي  -4-1تبصره

پايگاه انتقال خون بايد به پرستاران گواهي گذراندن دوره آموزش هموويژلانس را در پرونده خود داشته باشند. 
 صورت مستقيم در جريان آموزش پرسنل شاغل در مركز درماني قرار گيرد.

 ، بايد سالي دوبار "فرم اطلاعات مرتبط با آموزش در سيستم هموويژلانس مربوط به بيمارستان"- 4-2تبصره
 توسط واحد آموزش بيمارستان ها تكميل  و به پايگاه انتقال خون استان مربوطه ارسال گردد.

فرم اطلاعات مرتبط با آموزش در سيستم هموويژلانس  ": پايگاه هاي انتقال خون نيز بايد بر طبق4-3تبصره 
 شده ي جمع آورژلانسي همووستميفرم اطلاعات مربوط به استقرار س"   اقدام به تكميل"مربوط به بيمارستان

 آن را به همراه يك نسخه كپي از فرم ارسال شده توسط CDنموده و)  Excel(در فضاي" گاهيتوسط پا
  ارسال نمايند .دفتر هموويژلانس ستاد مركزي سازمان انتقال خونبيمارستان ها به 

- در هر مركز درماني بايد اطمينان حاصل گردد كه آموزش ها به صورت دوره اي براي تمام پرسنل 4-4تبصره 
  به پايگاه انتقال خون ارسال گردد.   3جديد الورود نيز گذاشته شده و مستندات مطابق با بند

 
- پس از طي اين مراحل امكان استقرار نظام مراقبت از خون در مركز درماني مورد تاييد قرار گرفته و پايگاه 5

 گواهي نامه هموويژلانس براي مركز درماني صادر مي نمايد. ( نمونه گواهي در تارنماي سازمان انتقال ،انتقال خون
  قابل دسترس مي باشد)www.ibto.irخون به آدرس اينترنتي 

 پايگاه انتقال خون اصل گواهي استقرار نظام مراقبت از خون را به  رياست بيمارستان  و نسخه كپي -5-1تبصره 
 آن را به معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي مربوطه و ستاد مركزي انتقال خون ارسال نمايند.

% درصد از پرسنل شاغل در هر مركز درماني ، گواهي نامه هموويژلانس يك 75در صورت آموزش  -5-2تبصره 
ساله از پايگاه انتقال خون استان براي مركز درماني فوق صادر مي گردد و مركز درماني به صورت ساليانه موظف به 

 تمديد گواهي نامه فوق مي باشد. 
% از پرسنل شاغل در هر مركز درماني ، گواهي نامه هموويژلانس شش 75% - 20 در صورت آموزش  -5-3تبصره 

 ماه از صدور گواهي 6ماهه از پايگاه انتقال خون استان براي مركز درماني صادر مي گردد و مركز درماني در طي 
% پرسنل شاغل در مركز درماني مي باشد و پس از آن جهت دريافت گواهي 75مربوطه ، موظف به آموزش بيش از 

 نامه يكساله هموويژلانس اقدام نمايد.
در اين حالت رياست بيمارستان بايد به صورت مكتوب تضمين نمايد كه در تمامي موارد نياز به تزريق خون و يا 
فرآورده هاي آن در هر شيفت كاري و يا هر بخشي از بيمارستان ، افراد آموزش ديده از قبيل پزشك ، پرستار و 

 پرسنل بانك خون آموزش ديده ، حضور خواهند داشت.
% از پرسنل شاغل در مركز درماني ، دوره آموزش مرتبط با هموويژلانس را 20- در صورتي كه كمتر از 5-4تبصره

 دريافت كرده باشند ، امكان استقرار نظام مراقبت از خون در مركز درماني فوق وجود ندارد.
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- سپس مراكز درماني نسبت به چاپ و تكثير فرمها و پوسترهاي هموويژلانس اقدام نموده و اين فرمها را 6
جايگزين فرمهاي قبلي مورد استفاده نمايند ، فايل اين فرمها در پايگاه هاي انتقال خون هر استان ، تارنماي 

 شركت كنندگان  Package هاي موجود درCD و نيز در www.ibto.irسازمان انتقال خون به آدرس اينترنتي 
 موجود مي باشد ." هموويژلانس و آزمايشات سازگاري در بانك خون"در سمينار  

دقت گردد از آخرين ويرايش اين فرم ها جهت تكثير استفاده گردد. براي اطمينان از اين مورد همواره با پايگاه 
 انتقال خون در ارتباط باشيد.

  مشخصات هر كدام از فرمها به شرح ذيل مي باشد:
 

 الف - فرم درخواست خون و فرآوردههاي آن (كاربن دار- دو نسخهاي)
 ب - فرم درخواست خون در موارد اورژانس (كاربن دار- دو نسخهاي)

 ج - فرم درخواست پلاكت فرزيس(كاربن دار- دو نسخهاي)
 د - فرم نظارت بر تزريق گلبول قرمز(كاربن دار- سه نسخهاي)

  پلاكت و كرايو(كاربن دار- سه نسخهاي)–ه - فرم نظارت بر تزريق پلاسما 
 و - فرم گزارش عوارض ناخواسته مرتبط با تزريق خون

خون و فرآورده هاي آن (تكميل توسط پرسنل بانك خون) ماهيانه فرم ميزان توزيع ومصرف ز - 
 خون و فرآورده هاي آن (تكميل توسط پرسنل بانك خون)ساليانه فرم ميزان توزيع ومصرف  -ح

 مربوط به بيمارستانط- فرم مصرف خون و فرآورده ها به تفكيك سن و جنس 
 

لازم است فرم ها كاربن دار تهيه و يا پوسترها كاملا مشابه نمونه فرم ها و پوسترهاي ارائه شده توسط سازمان 
انتقال خون باشد . اكيدا توصيه مي گردد با توجه به لزوم ويرايش مرتب فرمها در سازمان انتقال خون، مراكز 

 ماهه خود به چاپ آنها اقدام نمايند . براي اخذ اطلاعات  دقيق تر با كارپردازي 6درماني هر بار براي مصرف 
 ) تماس حاصل فرماييد .09122004255سازمان انتقال خون يا موسسه انتشاراتي  زهد (

 نمونه فرمهاي كاغذي فوق ضميمه مي باشد . : 6-1تبصره 
: به روز بودن فرم هاي مورد استفاده در بيمارستان و استفاده از آخرين نسخه هر كدام از فرم ها مورد 6-2تبصره 

 بررسي قرار گيرد. براي اطمينان از اين مورد همواره با پايگاه انتقال خون در ارتباط باشيد.
 

- از هر مركز درماني يك نفر به عنوان پزشك ارشد هموويژلانس ويك نفر به عنوان جانشين به پايگاههاي 7
 قابل دسترسي در تارنماي "شرح وظايف پزشك ارشد هموويژلانس ويرايش اول".انتقال خون معرفي گردد

  ). www.ibto.irسازمان به آدرس اينترنتي 
 

نحوه   الگوريتم"- در صورت وقوع هر گونه عارضه نا خواسته ناشي از تزريق خون، ضرورت دارد مطابق با 8
 ذيل اقدام شود : ( قابل دسترسي تارنماي "مديريت عوارض حاد مرتبط با تزريق خون در سيستم هموويژلانس

  ): www.ibto.irسازمان به آدرسي اينترنتي 
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- فرم گزارش عارضه به صورت كامل تكميل شده و توسط پزشك ارشد هموويژلانس مورد تاييد قرار گيرد و در 9
  ساعت از زمان بروز عارضه، 48ظرف 

 درتهران : 
نام بيمار گزارش عارضه  ( پشت فرم  )88601574- دور نگار به دفتر هموويژلانس (شماره فاكس1    

 نوشته شده باشد )
( پشت فرم نام بيمار نوشته شده باشد ) و ارسال گزارش عارضه  تهيه اسكن از پشت و روي فرم -2    

   همزمانبه صورتبه هردو آدرس  زير 
0Tibtonihs@gmail.com0T                            
0Tibtonihs@ibto.ir0T                                                                

 در شهرستانها :
 تكميل شده به پايگاه انتقال خون گزارش عارضه دور نگار فرم  )1
( پشت فرم نام بيمار نوشته شده باشد ) و ارسال به گزارش عارضه تهيه اسكن از پشت و روي فرم  )2

هردو آدرس زير به صورت همزمان (تاريخ ارسال فرم براي ستاد مركزي را بالاي فرم قيد نموده و 
 ) ارسال اي ميل را اعلام فرمائيد.)  :82052165-021تلفني (

0Tibtonihs@gmail.com0T                             
0Tibtonihs@ibto.ir0T                                                                 

 
- نظارت بر روند استقرار سيستم از طريق بازرسيها انجام شده توسط پايگاههاي انتقال صورت ميپذيرد. 10

بديهي است در صورت بروز عوارض جدي وكشنده در اسرع وقت همكاران مربوطه از پايگاههاي انتقال خون در 
 بيمارستان حضور مي يابند .     

 
- پايگاه هاي انتقال خون پس از دريافت فرم هاي گزارش عوارض بايد نسبت به كامل بودن آنها اطمينان حاصل 11

نموده و با ثبت تاريخ دريافت از بيمارستان و تاريخ ارسال براي ستاد مركزي بر روي فرم نسبت به ارسال آن به 
  روز كاري از وقوع عارضه اقدام نمايند.4 ظرف مدت 88601582 و 88601574ستاد از طريق فاكس به شماره

 
توسط بانك خون بيمارستانها و  "فرم مصرف خون و فرآورده ها به تفكيك سن و جنس"تكميل ماهيانه - 12

 ارسال به پايگاه انتقال خون استان.
 
 
 

  1391تهيه شده : واحد هموويژلانس ستاد مركزي سازمان انتقال خون                 تاريخ بازنگري : دي ماه 
 

 

mailto:ibtonihs@gmail.com�
mailto:ibtonihs@ibto.ir�
mailto:ibtonihs@gmail.com�
mailto:ibtonihs@ibto.ir�

