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	توجه به وجود ترک و شکستگی در ویال های مورد استفاده و ویال محیط کشت 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	روشن کردن لامپ U.V پس از استفاده از هود بیولوژیک BSC II
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به موجودی کیت و معرف و دیسک های آنتی بیوتیکی موجود در بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به تاریخ EXP کیت و معرف و دیسک های آنتی بیوتیکی موجود در بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ثبت سفارش خرید محیط کشت های آماده معرف در زمان مناسب 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	توجه به نتایج Critical و آماده کردن بموقع جواب بیمار 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	موارد تکراری به موقع به سانترال اطلاع داده شود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دقت در ثبت نتایج بیمار و جلوگیری از خطای ثبت جواب نادرست
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دقت در استفاده از دستگاه و تجهیزات مورد استفاده در بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تشخیص صحیح عامل میکروبی پاتوژن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	استفاده از آنتی بیوتیک های مناسب با توجه به نوع عامل میکروبی و محل جداسازی آن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	توجه به نتایج کنترل کیفی معرف و کیت و دیسک های آنتی بیوتیک در زمان استفاده از Lot number جدید
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	استفاده از safety box برای دفع اشیا نوک تیز و برنده و سوزن سرنگ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ثبت جا به جای نتایج
	آنالیز
(آنالیز ادرار)
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت به ID و نام بیمار و مطابقت ندادن با لیست کار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اشتباه ریختن نمونه ی بیمار در لوله ی شماره زده
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	کشت ندادن نمونه های ادرار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جا به جا کشت دادن نمونه ادرار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	باز گذاشتن شعله ی گاز و در نتیجه خطر آتش سوزی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت در خوانش نوار ادرار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جا به جا زدن نوار ادرار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت در اسید زدن لوله های ادرار جهت پروتئین
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فراموشی ثبت نتایج (پروتئین) روی برگه ادرار (لیست کار)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت درثبت درست کامنت ها توسط اپراتور کلیه و کبدی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دیر وارد کردن جواب اورژانس و بحران
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F3 کردن نادرست جواب ادرار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دیر انجام دادن نمونه اسپرم
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم وارد کردن جواب اسپرم در نرم افزار آزمون
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Attach نکردن جواب اسپرم
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	به موقع انجام ندادن کنترل کیفی بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت در تاریخ انقضاء کیت های موجود در بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت به موجودی بخش ( کیت و مواد مصرفی)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به شرایط ایمنی حین رقیق کردن اسید
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم اطلاع رسانی موارد تکرار به سانترال
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	پاک نکردن جواب های در حال بررسی و تکرار در نرم افزار آزمون
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم انجام کنترل کیفی و ثبت نتایج روزانه
	آنالیز
(آنالیز بیوشیمی)
	
	
	
	
	
	
	
	

	جا به جا ریختن محلول ها با جواب های نزدیک مثل AST و ALT
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به همولیز بودن نمونه و تداخلات لیز و رد کردن جواب اشتباه مثل BUN
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به سختی آب مقطر و RUN کردن تست هایی که تاثیر دارد مثل Zinc
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه در زمان تعریف ID بیمار و اشتباه وارد کردن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به Corralation تست ها و تطابق جواب ها با هم و رد کردن جواب اشتباه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تماس دست با probe دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جا به جا ریختن نمونه ای ادرار Random و 24h
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به گرفتن ناقصی انتهای کار
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به کالیبر های دستگاه و خطاهای random  و سیستماتیک
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به f3 جواب ها و اشتباه تایید کردن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به تکرار پذیری دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به log book  و pm دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به گزارش بحرانی جوابها در اسرع وقت
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اقدامات بعد از جنرال سرویس توجه نشود.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تایید درست کیت و تصدیق آن و انجام درست اقدامات بعد آن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	موجود بودن کوت و وسایل مورد نیاز برای بخش و عدم موجودی در انبار در شرایط بحرانی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	------عدم تکرار پذیری تست هایی مثل OT و PT
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم انجام کنترل کیفی و ثبت نتایج روزانه
	آنالیز
(آنالیز هماتولوژي)
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به تکرار پذیری دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم گرفتن ناقصی یا جا انداختن نمونه در هنگام پذیرش به دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به مستند سازی برای دستگاه های جدید و ثبت سوابق صحه گذاری
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به همولیز –لخته یا ناکافی بودن نمونه یا بدون لیبل بودن
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به ---------- وبالا رفتن کاذب نتایج
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به MIX درست نمونهو اختلاف در اندکس ها
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	چک نکردن نمونه هنگام تحویل و گم شدن نمونه در بخش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جا افتادن ESR (در صورت ناقصی نگرفتن درطی روز)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دیف ناقص(چه یک عدد اختلاف چه بیشتر)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم انجام Pm های دستگاه ها
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به جنرال سرویس دستگاه ها و کنترل کیفی مربوطه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انجام مجدد نمونه(در صورت اشتباه بایگانی کردن در رک ESR )(CBC 2بار به دستگاه)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به اتمام محلول ها و گرفتن نتایج اشتباه بدون رد کردن جواب
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم توجه به اتمام محلولها و رد کردن جواب اشتباه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاخیر در -----
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم خوانش بارکد ها در دستگاه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ورود جواب اشتباه در سیستم
	جوابدهی
	-بی دقتی پرسنل 

-عدم چک کردن مجدد نتایج
	-عدم هماهنگی نتایج با رفرانس رنج
	3
	2
	3
	18
	چک مجدد نتایج توسط اپراتور دوم 
	LIS کردن سیستم ها جهت جلوگیری از انتقال اشتباه نتایج 

	تاخیر در گزارش بحران
	
	-عدم آگاهی از خطرات بحران
	پیگیری توسط سوپروایزر
	3
	3
	2
	18
	آگاهی به محدوده بحرانی 
	به روز بودن نتایج آزمایش 

	گم شدن نتایج بیماران
	
	-قرار ندادن محل مناسب جهت لیست های کاری

-مشخص نکردن افراد مجاز جهت جابه جایی نتایج
	گرفتن ناقصی
	3
	2
	5
	30
	ثبت نتایج در سیستم کامپیوتر توسط اپراتور بخش فنی 
	قرار دادن محل مشخص برای لیست های کاری کاغذی 

	دسترسی غیر مجاز جهت ورود اطلاعات به سیستم
	
	-باز بودن تمام دسترسی ها برای همه افراد
	تغیرات عملکرد پرسنل در سیستم ثبت می شود.
	3
	3
	5
	45
	نظارت بر روند کار پرسنل توسط سوپروایزر 
	محدود کردن دسترسی ها در نرم افزار 

	عدم راز داری اطلاعات بیماران
	
	-توجیه نبودن پرسنل جهت رازداری

-عدم توجه به خط مشی آزمایشگاه
	-شکایات بیماران

-نظرسنجی ها
	2
	3
	4
	24
	توجیه پرسنل جهت برقراری ارتباط کاری با بیمار نه صمیمانه 
	گرفتن تعهد اخلاقی از پرسنل جهت رازداری و اعلام در شرح وظایف 

	تاخیر در جوابدهی
	جوابدهی
	-تعیین اشتباه زمان جوابدهی

-انجام ندادن آزمایش و جا افتادن آن
	-گرفتن لیست ناقصی

-مراجعه بیمار
	4
	3
	5
	60
	تماس با بیمار جهت جلوگیری از مراجعه 
	گرفتن ناقصی قبل از حضور بیمار و انجام آزمایش 

	اعلام رفرانس رنج اشتباه
	
	عدم توجه به رفرانس رنج در زمان تغییر کیت توسط مسئول انجام آزمایش 
	عدم تطبیق نتایج 
	3
	2
	6
	36
	توجه به رفرانس رنج در زمان ثبت نتایج 
	تهیه فرم تغییر در رفرانس رنج و اعلام کتبی به جوابدهی 

	اشتباه در تعیین نقطه سفارش
	انبار 
	عدم توجه به مصرف بخش بصورت ماهیانه 
	اعلام نیاز بخش به کیت 
	3
	3
	5
	45
	بررسی ماهیانه موجودی هر کیت 
	تعیین نقطه سفارش طبق فرمول خاص 

	تاخیر در درخواست کالا و مواد
	
	کوتاهی در سفارش از طرف انبار / تاخیر در تحویل کالا از طرف شرکت / تاخیر در سفارش بخش 
	اعلام نیاز بخش به کیت
	3
	2
	5
	30
	بررسی ماهیانه موجودی هر کیت 
	ارزیابی تامین کنندگان/ تدوین دستورالعمل درخواست کالا  

	اورژانسی بودن درخواست کالا و مواد
	
	کوتاهی در سفارش از طرف انبار / تاخیر در تحویل کالا از طرف شرکت / تاخیر در سفارش بخش 
	اعلام نیاز بخش به کیت
	4
	3
	4
	48
	تعیین دقیق نقطه سفارش 
	ارزیابی تامین کننده ها در زمان درخواست اورژانس 

	شرایط نامناسب محیطی انبار
	
	عدم توجه به نحوه نگهداری اقلام مصرفی / عدم ثبت دما و رطوبت 
	عدم انطباق های ثبت دما و رطوبت / بررسی رندوم شرایط نگهداری اقلام 
	3
	2
	6
	36
	ثبت روزانه دما و رطوبت توسط سنسور 
	تحت کنترل بودن شرایط محیطی انبار و اشراف به دستورالعمل چیدمان انبار 

	عدم انطباق موجودی کالا با فرم موجودی انبار
	
	عدم توجه به انبار گردانی سالیانه 
	تمام شدن اقلام مصرفی 
	2
	3
	5
	30
	بررسی موجودی رندوم ماهیانه توسط انبار دار 
	مشخص کردن زمان انبار گردانی 

	خطا در اولویت بندی خروج کالا از انبار
	انبار 
	عدم توجه به تاریخ انقضاء در چیدمان 
	انبار گردانی 
	3
	3
	5
	45
	بررسی موجودی رندوم ماهیانه توسط انبار دار
	تعیین دستورالعمل جهت چیدمان با توجه به تاریخ انقضاء

	وجود بیش از 1 کیت باز شده در بخش ها
	انبار 
	عدم توجه پرسنل به موجودی یخچال در بخش 
	کنترل مسئول تحویل کالا در بخش 
	3
	3
	4
	36
	بررسی یخچال های بخش ها ماهیانه توسط سوپروایزر 
	تعریف نقطه سفارش داخلی / مشخص کردن کیت های مصرفی توسط پرسنل 

	آلودگی با الکل 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آلودگی با دترجنت های دیگر 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مصرف داروهای ضد انعقاد
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تزریق داروهای وریدی 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نمونه ناکافی 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تکنیک ضعیف نمونه گیر 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	همولیز 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نمونه گیری نامناسب 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نمونه پلاسما و یا خون تام 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نمونه در ظرف اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	افزودنی اشتباه به ظرف نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم رعایت شرایط ناشتایی
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	لخته 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	زمان نامناسب جمع اوری نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تداخل دارویی با روش انجام آزمایش 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ادرار خیلی رقیق 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	لیپمیک 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تکنیک اشتباه انجا م ازمایش
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	نوع نمونه اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رقیق کردن نادرست نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دمای نا مناسب نمونه
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	خطا در زمان ذخیره کردن نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاخیر زیاد از زمان جمع آوری نمونه تا انجام آزمایش 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	میکس ناکافی نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اطلاعات نادرست از بیمار 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شرایط نا مناسب دستگاه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دما
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رطوبت
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شوک الکتریکی 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	لرزش 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تداخلات امواج رادیویی و الکترو مغناطیسی 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	شدت نور لامپ دستگاه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فشار و تاثیر ارتفاع 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	زمان ناکافی در به دما رساندن 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ریجنت تارخ مصرف گذشته 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	حمل و نقل نامناسب نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ذخیره سازی نامناسب نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	آماده سازی اشتباه نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ریجنت آلوده یا خراب 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تغییر پذیری Lot to Lot نمونه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاثیر پدید هوک یا پریزون در نتیجه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PH نامناسب 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ویسکوزیته نامناسب 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم دقت 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 عدم صحت 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تحلیل نادرست نتایج 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	انجام اشتباه آزمون 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تعریف پارامتر نادرست در دستگاه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sample Carryover
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	خرابی دستگاه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	محاسبات نرم افزاری اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	از بین رفتن اطلاعات 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ابزارهای کالیبره نشده 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عملکرد نادرست دستگاهها بعد از سرویس 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رسیدگی و تعمیر دیر هنگام دستگاهها 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تفسیر نادرست نتایج به صورت چشمی 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ثبت واحد اشتباه تست 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم شناسایی نتایج پرت و اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ایراد دستگاه قابل شناسایی نباشد 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	عدم ثبت نتایج 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ثبت اشتباه نتایج 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	اطلاعات ناخوانا 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تفسیر بالینی اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	رفرانس رنج اشتباه 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	دلتا چک بیماران 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تاخیر در آماده شدن نتایج 
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