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 های خاصدکتر معصومه هداوندخانی، رئیس گروه اداره بیماری

 با همکاری: مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماری ها معاونت درمان
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 مقدمه:

مرحله انتهایی نارسایی مزمن کلیه  های کلیوی بهسالانه عده زیادی از بیماران مبتلا به دیابت، فشارخون و سایر بیماری

(End Stage Kidney Disease: ESKDمی )شوند، که انجام همودیالیز رسند و نیازمند به درمان جایگزینی کلیه می

درصد آنان به  1کمتر از اند، که در بیمار دیالیزی در ایران ثبت شده 45230،  1405ها است. در سال یکی از آن درمان

ها و مراکز دولتی ( در بخش%70بیماران ) نروش دیالیز صفاقی و مابقی با روش همودیالیز تحت درمان هستند. اغلب ای

شوند. با توجه به افزایش چشمگیر هزینه دیالیز ناشی از افزایش قیمت تجهیزات و لوازم مصرفی و همچنین دیالیز می

زم است، با تبیین دقیق فرآیند خدمت دیالیز، اولاً از هدررفت منابع جلوگیری شود، دستمزد پرسنل در چند سال اخیر لا

های غیر ضروری خودداری گردد، ثالثاً با ارائه درمان مبتنی بر شواهد علمی، از مرگ و میر بیماران کاسته ثانیاً از درمان

 شود. 

 بین المللی: الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین( به همراه کد

 دچار نارسایی کلیه بزرگسال همودیالیز بیماران 

Hemodialysis in patients with kidney disease (Adult) 

 ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی:

، که فرد بیمار به ناچار برای ادامه حیات باید های لاعلاج است( ازجمله بیماریESKDبیماری نارسایی پیشرفته کلیوی )

های جایگزین کلیه شامل دیالیز صفاقی، دیالیز خونی)همودیالیز( و یا پیوند کلیه را برگزیند. دیالیز یکی از روش

لیتر( دارند، براساس علائم میلی 15کمتر از  GFRخونی)همودیالیز( درمورد بیمارانی که کاهش عملکرد کلیوی )عمدتاً 

شود. ادامه درمان تحت نظر متخصص نفرولوژی یا متخصص بالینی و آزمایشگاهی با تشخیص نفرولوژیست تجویز می

ساعت درهفته  4شود. دیالیزخونی به طور معمول سه نوبت و هر نوبت به مدت داخلی با گواهی آموزشی معتبر انجام می

ظر پزشک درمانگر ممکن است بیشتر و یا کمتر هم انجام شود(. در این فرآیند، خون از درون شود)بسته به نانجام می

 گیرد. کند و در مجاورت با محلول دیالیز)با ترکیب خاص شیمیایی( قرار میهای موئینه با غشاء نیمه تراوا حرکت میلوله

 

 

 شرح کد کد استاندارد

 همودیالیز مزمن، یک ارزیابی به وسیله پزشک، با یا بدون اصلاح قابل توجه در فرآیند انجام آن  -گلوبال 900145

 جلسه اول( 6-نارسایی کلیه یا مسمومیت، همودیالیز اولیه)حاد-گلوبال 900140
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غشا عبور و جابجا شوند، اما مواد با وزن مولکولی بیشتر)مثل  توانند از منافذهای آب و مواد با وزن مولکولی کم، میمولکول

است.  ESKDتوانند از غشای نیمه تراوا عبور کنند. همودیالیز شایعترین روش درمانی مورد استفاده در ها( نمیپروتئین

خون بیمار بزرگسال دیالیز خونی یک پروسیجر تهاجمی و به دلایل مختلف دارای ریسک بالا است، چرا که مقدار زیادی از

سی در یک دقیقه( درخارج از بدن بیمار در حال گردش در یک سیستم پیچیده است. لذا نیازمند سی 500تا  300)بین 

های حیاتی بیمار درحین انجام این باشد. تحت تاثیر قرار گرفتن اغلب سیستممراقبت مداوم و مستمر تیم پرستاری می

دقیق بالینی و گاهی پاراکلینیک بیمار به طور مستمر توسط کارکنان پرستاری پایش و کند که شرایط فرآیند ایجاب می

های علمی بین المللی برای تنظیم ثبت شود و تطابق بیمار با ماشین دیالیز از طریق پیاده سازی حداکثری استاندارد

کنند، باید علاوه بر دانش ام وظیفه میپارامترهای کلیدی ماشین دیالیز محقق شود. لذا پرستارانی که در این زمینه انج

پرستاری، دارای اطلاعات تخصصی در مورد دیالیز خونی نیز باشند و مرتبا جهت ارتقاء کیفیت مراقبت از بیمار تحت 

های جدید قرار گیرند. برای رسیدن به بهترین نتایج درمانی از جهت طول عمر و سلامت بیمار لازم است علاوه بر آموزش

ها های درمانی مشخصی نیز تعریف و درمانصول ساختمانی، تجهیزاتی و استانداردهای پرسنلی، اهداف و شاخصرعایت ا

 های مذکور ارائه شوند.نیز در راستای نیل به شاخص

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 فرآیند پذیرش بیماران در همودیالیز مزمن: -

، صدور دستور انجام دیالیز مزمن و معرفی بیمار به معاونت نفرولوژیست( توسط ESKDمن کلیه ). تشخیص نارسایی مز1

 درمان دانشگاه.

 .HIVو  B ،C. ارجاع بیمار به آزمایشگاه جهت بررسی از نظر مارکرهای ویروسی هپاتیت 2

مناسب در بیماران فاقد دسترسی یا ( Vascular Access. بررسی عروق بیمار و اقدام در جهت تعبیه دسترسی عروقی )3

 دارای دسترسی ناکارآمد.

 نامه توسط معاونت درمان دانشگاه و هماهنگی با بخش یا مرکز دیالیز جهت شروع درمان بیمار.. صدور معرفی4

 د( اقدامات قبل از انجام پروسیجر دیالیز)حین ورود بیمار به بخش/مرکز برای بار اول(:

 اقدامات پرستاری

 پذیرش توسط منشی و تشکیل پرونده انجام 

 های موجود در پرونده بیماراخذ شرح حال پرستاری و تکمیل فرم ارزیابی اولیه و سوابق پزشکی و سایرفرم 
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 برگزاری جلسه توجیهی توسط سرپرستار/پرستار برای هر بیمار 

 اعلام مقررات به بیمار و تعیین شیفت و برنامه حضور وی توسط سرپرستار 

 وجیهی برای خانواده بیمار توسط پرستار/ سرپرستارجلسه ت 

  گرفتن نوار قلب 

 جلسه ارزیابی مددکاری 

 اقدامات پزشکی

 حال پزشکی اولیه توسط پزشک درمانگر و تکمیل فرم مربوطه در پرونده بیمارشامل بررسی علت اولیه اخذ شرح

ها اولیه بیمار و قلبی عروقی، بررسی آزمایشنارسابی کلیه و تاریخچه آن، معاینه فیزیکی کامل، بررسی وضعیت 

های داروهای مصرفی، و بررسی دسترسی عروقی بیمار شامل فلوی اکسس عروقی، قابلیت انجام دیالیز و عفونت

 موضعی آن

 :تجویز دیالیز توسط پزشک درمانگر جهت تعیین 

 تعداد جلسات درهفته 

  طول مدت دیالیز به ساعت 

 نوع صافی 

 دور پمپ خون 

 ان هپارین مصرفیمیز 

 تعیین وزن خشک و میزانUF  

 تعیین بیکربنات، سدیم و پتاسیم مایع دیالیز 

 مانده کلیوی بر اساس آزمایشات اولیهارزیابی عملکرد باقی 

 ها( ارزیابی بیمار از نظر وضعیت تغذیه )بر اساس شرح حال، معاینه و آزمایش 
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 های اولیه شامل:دستور انجام آزمایش 

CBC, BUN, Creatinine, FBS, Cholesterol, Triglyceride, LDL, HDL, ALT, AST, ALK. Ph.,  

Calcium, Phosphorus, Na, K, HCO3-, Ferritin, serum Iron, TIBC, Albumin, PTH, HBsAg, 

HBsAb, HCVAb, HIVAb, 25(OH)D3, 24 hr urine for Creatinine, Urea and Volume (for 

calculation of residual kidney function) 

 های سرولوژیک در دیالیز بار اول:های اجرایی و کنترل عفونت درباره آزمایشتبصره

در بار اول باید پیش از اتصال بیمار به دستگاه دیالیز  HCVAbو  HBsAgبررسی پیش از دیالیز: وضعیت  .1

دلیل انتظار برای نتیجه آزمایش به ررسی شود. در شرایط اورژانسی و تهدیدکننده حیات، شروع دیالیز نباید بهب

 حال، نمونه خون باید حتماً پیش از شروع دیالیز گرفته شود.تأخیر بیفتد؛ بااین

ثر سه ماه گذشته و استفاده از آزمون سریع )رپید تست(: در صورت نبودِ نتیجه آزمایش معتبر مربوط به حداک .2

دقیقه مجاز  20تا  15عدم دریافت خون یا پروسیجر پس از تست، استفاده از آزمون سریع معتبر با زمان پاسخ 

 شود.زمان نمونه برای تأیید به آزمایشگاه ارسال میاست و هم

تیجه قطعی، از نظر در دسترس نباشد، بیمار تا زمان دریافت ن HBsAgبیمار فاقد نتیجه آزمایش: چنانچه نتیجه  .3

 شود.مثبت تلقی می HBsAgاقدامات کنترل عفونت در گروه بیماران 

یا دارای وضعیت نامشخص باید تا زمان  HBsAgایزولاسیون و دستگاه اختصاصی: دیالیز بیمار فاقد نتیجه  .4

های کنترل حمل )پرتابل( و با رعایت کامل پروتکلدریافت نتیجه قطعی، با استفاده از دستگاه اختصاصی یا قابل

صورت مناسب عفونت انجام شود. نتیجه آزمایش باید پس از دریافت، در پرونده ثبت و وضعیت بیمار به

 گذاری گردد.علامت

 قبل از شروع دیالیز: * اقدامات

 رعایت بهداشت دست -1

طور مستقیم کلیه افراد شاغل در مراکز دیالیز/بخش اعم از پزشکی و پیراپزشکی، کارکنان خدمات و سایر افرادی که به

 یا غیرمستقیم با بیماران یا ترشحات آنان سروکار دارند، باید موارد ذیل را رعایت کنند:

ترین عنوان مهمی انجام هرگونه اقدام تشخیصی، درمانی و مراقبتی توسط کلیه اعضاء تیم بهرعایت بهداشت دست برا -الف

 ترین اقدام درپیشگیری از عفونت بیمارستانی الزامی است.و اصلی

 های دیالیز باید به امکانات لازم جهت بهداشت دست شامل: روشویی، مایع کلیه مراکز و بخش -ب
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 ده دست و ابزار و وسایل خشک کردن دست مجهز باشند.کننصابون، محلول ضدعفونی

 جز پرسنل باید از بلند کردن ناخن، استفاده ازلاك، کاشت ناخن و ناخن مصنوعی، زیورآلات به -ج

 حلقه و ساعت خودداری نمایند. 

 های الکلی در پنج نوبت به شرح زیر است: موارد استفاده از مایع صابون یا محلول -د

 با بیمار قبل از تماس 

 قبل از انجام هر پروسیجر آسپتیک 

 بعد از تماس با بیمار 

 پس از تماس با ترشحات بیمار 

  پس از تماس با وسایل بیمار 

 پوشیدن دستکش  -2

ها حتماً شسته یا با محلول ها، باید دستشود و پس از درآوردن دستکشپوشیدن دستکش جایگزین شستن دست نمی

هر جلسه دیالیز بیمار دارای فیستول و گرفت، یا کاتتر ورید مرکزی )پرماکت یا کاتتر موقت(  الکلی ضدعفونی شوند. برای

های رابط به کاتتر(، و های فیستولا یا اتصال لولهدو جفت دستکش لاتکس، شامل یک جفت برای وصل بیمار )تعبیه سوزن

پانسمان کاتتر دستکش یک بار مصرف نایلونی  یک جفت برای قطع دیالیز لازم است. برای آماده سازی دستگاه، و برای

کفایت می کند. لازم به ذکر است در صورت آلوده شدن دستکش و یا الزام به مداخله در درمان بیماران در حین دیالیز 

 های بیشتری استفاده کرد.باید از دستکش

 سازی دستگاه توسط پرستار مسئولآماده -3

 و قراردادن دستگاه در مرحله شستشوی ساده با آبالف( روشن کردن دستگاه همودیالیز 

 ( امتحان کردن ماشین دیالیز به منظور اطمینان از صحت عملکردب

 ج( ثبت گزارش خرابی و ارجاع به واحد مهندسی پزشکی و تعویض ماشین درصورت وجود مشکل درآزمون

 ( ست کردن صافی و لوله رابط دیالیز )ست شریانی وریدی(د

 ه( تعبیه پودر بیکربنات و محلول در جایگاه اختصاصی خود در ماشین دیالیز 
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های رابط شریانی : عبارت است از هواگیری مسیر عبور محلول و خون با ورود محلول نرمال سالین به لولهPrimingو( 

مانند اتیلن اکساید استفاده شده ها های رابط و صافی به منظور حذف آلرژنوریدی، صافی دیالیز و نیز شستشوی کامل لوله

در استریل کردن صافی. طبق استانداردهای معتبر برای این منظور حداقل یک لیتر سرم تزریقی نرمال سالین لازم است)در 

 با توجه به دستورالعمل نحوه مصرف صافی توسط شرکت سازنده استفاده از هپارین رعایت گردد(. Primingزمان 

 سرم از لحاظ وجود نشتی و شکستگی مخصوصاً در مسیر صافی ز( کنترل مسیر عبور 

 ح( کلامپ سرم نرمال سالین بعد از اتمام پرایم و خاموش کردن همزمان پمپ دستگاه

 (1گانه )پیوست شماره  6توزین بیماران قبل از دیالیز و طی مراحل  -4

 کنترل علایم حیاتی بیمار قبل از دیالیز وثبت آن -5

 های بیمارآزمایش کنترل آخرین -6

 های بخش/مرکز دیالیزهای بیمار و پروتکلاصلاح اختلالات الکترولیتی با توجه به دستور پزشک معالج، آزمایش -7

 بررسی دسترسی عروقی بیمار توسط پرستار: -8

 کند.مناسب بررسی می (Thrill)الف( پرستار فیستول را از نظر وجود تریل 

 شود.ی میزی، ترشح، قرمزی، تورم و تغییر رنگ و وجود درد بررسب( محل فیستول از نظرخونری

ج( محل ورود کاتتر از نظرعلائمی ازقبیل تورم، خونریزی و ترشح، وجود بخیه در صورت لزوم و عدم جابجایی کاتتر 

 شود.بررسی می

ا استفاده از ماسک و ب Vascular Accessرعایت نکات استریل جهت پیشگیری از آلودگی دسترسی عروقی بیمار ) -9

 (2دستکش )پیوست شماره 

رعایت نکات حفاظت فردی)استفاده از عینک، شیلد و گان درمواجهه با بیمار مبتلا به هپاتیت(، جهت پیشگیری از  -10

 آلودگی پرسنل پرستاری.

 تنظیم نحوه تزریق پمپ هپارین )مداوم یا متناوب(. -11

 ز:* اقدامات حین انجام پروسیجر همودیالی

 اقدامات انجام شده توسط پرستار: -الف

 سوزن زدن)کانولاسیون( و وصل کردن بیمار به ماشین دیالیز-1
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 های استاندارد مدیریت دسترسی عروقی.تعبیه سوزن شریانی و وریدی بر اساس پروتکل -الف

متر بالاتر از سانتی 5متر باید باشد. سوزن وریدی حداقل سانتی 5تا  3حداقل فاصله سوزن شریانی با محل فیستول  -

 تعبیه گردد. Recirculationسوزن شریانی جهت جلوگیری از 

. تنها درتمام موارد استفاده از فیستول، جهت سوزن وریدی باید به سمت قلب و سوزن شریانی رو به فیستول باشد -

توان سوزن شریانی درشرایطی که فیستول در محل مچ دست)رادیال( قرارگرفته و یا جریان خون کافی نداشته باشد، می

 باشد.را خلاف جریان خون یعنی در جهت مخالف سوزن وریدی تعبیه کرد. در این وضعیت شیب سوزن رو به پایین می

 محل ورود سوزن قبلی زده شود. در هر بار دیالیز بهتر است سوزن با فاصله از -

 رعایت شرایط استریل قبل از سوزن زدن و وصل به بیمار.  -ب

شود، درصورت استفاده از الکل، زمان وارد محل وارد کردن سوزن به صورت دورانی ازداخل به خارج ضد عفونی می-

 دقیقه باشد.  1کردن سوزن کمتر از 

 ارزیابی کاتتر دائم و موقت  -ج

زی، فاده ازشان استریل، دستکش و ماسک برای خود و بیمار و رعایت شرایط استریل محل خروج کاتتر از نظر قرمبا است -

 شود.التهاب و ترشح کنترل می

در بررسی اولیه کاتتر موقت از وجود بخیه و جابجا نشدن کاتتر و در کاتتر دائم نیز از داخل بودن کاف ها و عدم  -

 جابجاشدگی آن مطمئن شود.

های کاتتر را با پنبه الکل تمیز و پس از پایان دیالیز و شستشو و هپارینه های کاتتر، سر لاینپس از باز کردن درپوش -

شود. زمان تماس سرهای جدید یک بار مصرف بسته می های کاتتر با پنبه الکل تمیز و با هابها مجددا سر لاینکردن لاین

های کاتتر اند و از سرنگ برای بستن لومن کاتتر استفاده کرد. درتمام این مدت کلمپکاتتر با هوا را باید به حداقل رس

 باید بسته باشد.

برای تخلیه هپارین موجود درکاتتر با استفاده از دو عدد سرنگ مجزا ابتدا کلامپ کاتتر باز و هپارین آسپیره و مجددا  -

 شوند. ها بسته میکلامپ

شود و از لاین وریدی انجام می unit/kg  25-30واحد یا  2000زشک با بولوس اولیه تزریق هپارین طبق دستور پ -2

 (Blood Flow)دقیقه جریان خون  3سی پس از سی 20یا  10سپس انفوزیون با پمپ هپارین با استفاده از یک سرنگ 

 های متعدد، پس از بولوس ابتدائی در ساعات اول، دوم و سوم  برقرار می شود. در صورت استفاده از روش تزریق بولوس
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ها و یا شود. این مقادیر بر حسب وضعیت انعقادی بیمار )لخته شدن صافی یا لاینواحد داده می 1000-500های بولوس

ولوس تکمیلی، دیر بندآمدن خون در پایان دیالیز( بر اساس گزارش پرستار و با دستور پزشک قابل تغییر است. آخرین ب

وریدی حداقل یک ساعت پیش از پایان دیالیز داده شود و مقدار، زمان و علت هر  -فیستول یا گرفت شریانی ویژه دربه

 دوز ثبت گردد.

 شیوه اجرایی مصرف هپارین در بخش دیالیز جهت همودیالیز بیماران مزمن -

 پلاکت یا اخیر، بیوپسی یا جراحی هپارین، به حساسیتریزی فعال، سابقه ارزیابی پیش از تزریق: در خون. 1

 .شود گرفته تماس پزشک با هپارین بدون رژیم برای و نشود تزریق هپارین میکرولیتر، در 50000 از کمتر

 برای : غلظت استاندارد برای تزریق وو نحوه تهیه محلول استاندارد هپارین  . غلظت اجرایی هپارین2

 5000واحد )  5000 هپارین ویال یک تهیه محلول استاندارد، برای. است لیترمیلی در واحد 1000لاك هپارین

حاصل این ترکیب تولید .یا آب مقطر استریل مخلوط میکنیم سالیننرمال لیترمیلی چهار ( را باCCواحد در 

 واحد هپارین دارد. 1000محلول استاندارد هپارین می شود که در هر سی سی 

 : استفاده بولوس در شروع دیالیزمورد . دوز 3

 

 وزن

AVF/AVG کاتتر مرکزی 

 معادل محلول استاندارد بولوس اولیه) واحد( معادل محلول استاندارد بولوس اولیه) واحد(

 سی سی 2 واحد 2000 سی سی 1.5 واحد kg 50 1500کمتر از 

Kg90-kg50 2000 سی سی 2.5 واحد 2500 سی سی 2 واحد 

 سی سی 3 واحد 3000 سی سی 3 واحد kg90 3000بیشتر از 

 نحوه استفاده:. 4

سالین نرمالسی سی  20صافی، تزریق و با  بعد ازبولوس اولیه و بولوس تکمیلی فقط از لاین وریدی دستگاه، 

flush تزریق بولوس از لاین شریانی دستگاه انجام گردش مایع دیالیز برقرار و سیستم بسته وصل گردد. شود

و تزریق نرمال  لاین شریانی فقط برای انفوزیون مداوم کاربرد دارد. پس از تزریق بولوس اولیههپاریننشود. 

و سپس کرده تا هپارین به سیستم گردش خون بیمار وارد و با آن ترکیب دقیقه صبر  5تا  3، سالین بعد از آن

Blood Flow .برقرار شود 
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   میانه دیالیز) یک ساعت به پایان دیالیز(:مورد استفاده بولوس تکمیلی در . دوز 5

 

 وزن            

AVF/AVG کاتتر مرکزی 

 معادل محلول استاندارد بولوس تکمیلی) واحد( معادل محلول استاندارد بولوس تکمیلی) واحد(

 سی سی 1 واحد 1000 سی سی 0.5 واحد kg 50 500کمتر از 

Kg90-kg50 1000 سی سی 1.5 واحد 1500 سی سی 1 واحد 

 سی سی 2 واحد 2000 سی سی 1 واحد kg90 1000بیشتر از 

 

 . نحوه استفاده:6

ریزی و براساس دستور پزشک و وضعیت مدار تزریق شود. آخرین فقط در صورت نبود خونبولوس تکمیلی 

دقیقه پیش از پایان دیالیز تجویز شود. مقدار، ساعت و علت تزریق ثبت  60بولوس تکمیلی حداقل 

 شود. صافی، تزریق بعد ازفقط از لاین وریدی دستگاه، بولوس تکمیلی نیز گردد.

و تغییر فشارهای  chamberشدن صافی یا ، لختهfibrinدقیقه از نظر  30. پایش حین دیالیز: مدار حداقل هر 7

 مدار بررسی و ثبت شود.

 لاك کاتتر:. هپارین8

 1000استاندارد )  هپارین محلول سپس و شسته سالیننرمال ترلیمیلی 10 با lumenپس از پایان دیالیز هر  

 ممنوع بیشتر حجم تزریق. شود تزریق lumen همان روی شدهحک حجم اندازه به دقیقاً واحد در هر سی سی(

 .است

پیش از اتصال بیمار آسپیره و دور  lumenهر دو  lockلاك: محلول . شروع جلسه بعد در بیمار دارای هپارین9

 وشو وارد گردش خون شود.یا محلول شست loading doseعنوان لاك نباید بهریخته شود. هپارین

کانداکتیویتی، دمای محلول،  تنظیم پارامترهای ماشین دیالیز)دور پمپ خون، دور پمپ محلول دیالیز، -3

طابق با دستور پزشک و شرایط بیمار)طبق ها و...( را مها، میزان بیکربنات، پروفایل(، محدوده آلارمUFاولترافیلتراسیون)

 (.3پیوست شماره 

 ها و یا سایر اتصالات دستگاه به بیمار با استفاده از چسب ضد حساسیت.اطمینان از ایمن بودن قرارگیری سوزن -4

 نیم ساعت. ( حداقل هر یک ساعت و بیمار با وضعیت ناپایدار هرstableکنترل و ثبت فشار خون بیمار با شرایط پایدار) -5

 پایش مستمر شرایط بالینی بیمار و اجرای اقدامات مقتضی در صورت بروز عوارض حین دیالیز. -6

 انجام تست قند خون با استفاده از گلوکومتر در صورت نیاز.  -7
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 گرفتن نمونه جهت کشت خون در صورت نیاز. -8

 ایط: اجرای اقدامات دارویی و درمانی بر اساس دستورات پزشک و شر -9

  انفوزیون داروهای ضروری ازقبیل سرم آمینوفیوژن/ دکستروز/ کلسیم گلوکونات و آنتی بیوتیک

 های وریدی )پرخطر(

 تزریق داروی کلسیتریول، آهن وریدی و اریتروپوئتین 

 های خونی)پرخطر( با استفاده از ست تزریق خونترانسفوزیون فراوده 

 ماسک و....... درمانی با استفاده از لوله بینی،اکسیژن 

 عروقی، تنفسی در صورت نیاز. -مانیتورینگ قلبی 

 های تدوین شده به بیماردر حین درمان.ارائه آموزش -10

  اقدامات انجام شده توسط پزشک:  -ب

  مدیریت عوارض حاد حین دیالیز 

پزشک درمانگر ویزیت بیمار دچار عوارض حاد دیالیز به اطلاع پزشک معالج رسانده شود و در صورت نبود  -

ها به پزشک اورژانس و سرپرستار اطلاع رسانی شود تا اقدامات درمانی با نظر پزشک درمانگر صورت در بخش

 گیرد.

 * اقدامات انجام شده بعد از انجام پروسیجر )فرآیند قطع همودیالیز بیمار)جداسازی بیمار از دستگاه((:

 :پرستار توسط شده انجام اقدامات–الف 

های ماهانه، سه ماهه، شش ماهه و گیری بر اساس دستوالعمل آموزش داده شده از قبل، جهت انجام آزمایشخون -1

سالانه و یا هر آزمایش دیگری با تجویز پزشک معالج صورت گیرد. لازم به ذکر است در اولین جلسه دیالیز بیمار، همه 

 انجام و نتایج در پرونده ثبت و نگهداری شود.های ماهانه، سه ماهه ، شش ماهه و سالانه باید آزمایش

بعد از  BUNقبل و  BUN( در انتهای هر ماه براساس نتایج آزمایش های single pool Kt/V: spKt/Vمحاسبه ) -2

دیالیز، وزن قبل از دیالیز و میزان کاهش وزن بیمار در حین دیالیز و طول دیالیز )ساعت( توسط نرم افزار یا فرمول وارد 

 : excelه در شد
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 کنترل علائم حیاتی قبل از قطع دیالیز جهت اطمینان از عدم نیاز به مداخله درمانی-3

 ها قبل از قطع بیمار از دستگاه و رعایت اصول آسپتیک.شستن دست -4

 برگرداندن خون بیمار به روش استریل -5

جدا کردن بیمار با رعایت نکات استریل: دربیمار دارای کاتتر ورید مرکزی وکاتتر موقت پرستار علاوه بر دستکش،  -6

 کند.از شان استریل و ماسک برای خود و بیمار استفاده می

شریانی و  های کاتتر و ستهای کاتتر)دقت کنیدکه کلمپهای رابط شریانی و وریدی دیالیز از لاینجدا کردن لوله -7

 سی محتوی سرم نرمال سالینسی 10وریدی بسته باشد( و شستشوی هرلاین با سرنگ حداقل 

واحد هپارین  5000پرستار حداکثر واحدی  5000های ، با توجه به در دسترس بودن ویالheparin lockبرای انجام  -8

، به اندازه حجم unit/ml 1000هپارین رقیق شدۀ کند. از محلول سی نرمال سالین رقیق میسی 4سی را با معادل یک سی

سی( با دو سرنگ جداگانه به آرامی وارد هر لاین کاتتر سی 2تا  8/1کاتتر )معمولا بین  Hubلاین نوشته شده بر روی 

اده ز به استفشود، به نحوی که هپارین صرفا حجم لوله را پر کند و وارد جریان خون سیستمیک نشود. درشرایطی که نیامی

سی سی باشد. تنها مقدار نرمال سالین اضافه خواهد شد و مقدار هپارین در هر حال نباید بیش از  8/1 از حجم بیشتراز

شود. در مواردی که طول های کاتتر تعیین میواحد در هر لومن باشد. حجم و میزان رقیق شدن بر اساس طول لاین 5000

 واحد تجویز می گردد. 10000پارین تا کاتترها بیشتر و فضای لاین بیشتر باشد، ه

 بستن سر لاین کاتتر پس از ضدعفونی با پنبه الکل با هاب یک بار مصرف  -9

 safety boxها در ظرف مخصوص ها وجمع آوری آنجدا نمودن سوزن -10

آلودگی ایجاد ها و ریختن آنها درون کیسه زباله طبق پروتکل مرکزدرمانی، به صورتیکه کمترین جدا کردن ست -11

 شود.

 ارزیابی وضعیت صافی دیالیز از لحاظ میزان وجود لخته و ثبت آن درپرونده پزشکی بیمار -12

 کمک به هموستاز )بند آمدن خون بیمار( از محل سوزن زدن -13

 ارزیابی و ثبت وضعیت هموستاز بیماران دارای فیستول وگرافت -14

در بیماران  Exit siteستریل در بیماران دارای فیستول و گرافت. محل پانسمان کردن محل سوزن زدن به روش ا -15

 شود.دارای کاتتر با نرمال سالین شستشو، خشک و سپس با گاز استریل پانسمان می

 کنترل و ثبت مجدد علائم حیاتی و وزن بیمار -16



 

14 

 

 ارزیابی وزن خشک بیمار -17

 های اخذ شده از نمایندگی مربوطهدستورالعملضد عفونی نمودن داخلی ماشین دیالیز طبق  -18

 ضد عفونی و تمیز نمودن سطح خارجی ماشین دیالیز براساس دستورالعمل -19

 نوشتن دیالیز شیت با گزارش کامل پرستاری -20

 ب( اقدامات انجام شده توسط پزشک درمانگر:

 ارزیابی هفتگی:

های پرستار که شامل بررسی حال عمومی بیمار، بررسی گزارش گردند،بیماران به صورت هفتگی توسط پزشک ارزیابی می

باشد. در صورت دستور جدید پزشک، ای مورد نیاز درطی هفته میدر طی هفته و در صورت لزوم نیازهای درمانی و مداخله

 این دستور باید در برگ دستورات ثبت شود. پزشک درمانگر باید در طی هفته در دسترس باشد.

 ه:ویزیت ماهان

های احتمالی انجام شده، بررسی ها ماهانه، تنظیم مجدد داروهای مصرفی، بررسی نتایج مشاورهشامل بررسی نتایج آزمایش

کفایت دیالیز و تجویز اقدامات ضروری به منظوراصلاح کفایت دیالیز و سایر موارد گزارش شده توسط پرستار و بیمار 

 در برگ دستورات ثبت شود.ماهیانه جدید پزشک باید  اتدستور باشد.می

 :کنترل عوارض جانبی همودیالیز 

ها چنانچه بیمار دچار عوارض همودیالیز به اطلاع پزشک درمانگر رسانده شود و در صورت نبود پزشک درمانگر در بخش

 .به پزشک اورژانس و سرپرستار اطلاع رسانی شود تا اقدامات درمانی با نظر پزشک درمانگر صورت گیرد

 عوارض انجام دیالیز براساس شیوع عبارتنداز:

 افت فشار خون  -1

 کرامپ عضلانی -2

 تهوع و استفراغ -3

 سردرد -4

 درد قفسه سینه -5

 درد پشت -6
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 خارش -7

 سندرم عدم تعادل -8

شود، های جدید به ندرت دیده می( این پدیده با صافـیFirst Use Syndromeپدیده اولین استفاده از صافی) -9

 باشد. که مربوط به استریل نمودن صافی ها با اتیلن اکساید می

های مرجع مورد بحث واقع شده است و پرستاران دیالیز و شرح هر یک از عوارض و نحوه کنترل و درمان آنها درکتاب

 شوند.ها آشنا میآن های تکمیلی باپزشکان متخصص داخلی درطی آموزش

 عوارض تعبیه و استفاده از دسترسی عروقی:

 های شریانی وریدی عبارتند از ترومبوز، عفونت و آنوریسم.شایعترین عوارض فیستول

ترومبوز: در نتیجۀ عفونت محل فیستول و عدم درمان صحیح آن و یا بانداژ محکم محل فیستول و یا افت فشارخون  -1

 دهد.تحت درمان با داروهای پایین آورنده فشارخون هستند رخ میخصوصا دربیمارانی که 

عفونت: درنتیجه عدم رعایت بهداشت فردی و یا عدم دقت کافی پرسنل در روند ضد عفونی نمودن محل فیستول  -2

 شود.ایجاد می

 شود.آنوریسم اکثرا به علت روش نامناسب سوزن زدن)کانولاسیون( ایجاد می -3

 قت وکاتتر دائم:عوارض تعبیه کاتتر مو

شود. آمبولی عفونت، آندوکاردیت، پنوموتوراکس، هموتوراکس، آمبولی هوا وتنگی وریدهایی که در آنها کاتتر تعبیه می

هوا جزو عوارض اورژانس است و باید به سرعت تشخیص و درمان شود. شرح عوارض درکتب مرجع به تفصیل بیان شده 

 گیرند.های تکمیلی آن را فرا میاست و پزشکان و پرستاران درطی آموزش

 سایر خدمات قابل ارائه به بیمار همودیالیزی:

 ها:مشاوره -

در صورت تشخیص پزشک  ،بیمار دیالیزیزندگی با توجه به اهمیت رژیم غذایی در بهبود کیفیت  تغذیه: .1

ای توسط متخصص تغذیه تغذیه، وضعیت بر حسب نیازو سپس  در شروع فرآیند همودیالیز درمانگر پس از ارزیابی بالینی،

(Ph.D/MD-Ph.Dاز طریق شاخص ).های بالینی و آزمایشگاهی مورد ارزیابی قرار گرفته و دستورات لازم داده شود 
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: مشاوره قلب و عروق، مشاوره غدد، ارتوپدی، روانپزشکی و ..... نیز انجام خدمات پاراکلینیک سایر .2

سونوگرافی قفسه سینه، داپلر عروق وارائه هر نوع خدمت کلینیکی و پاراکلینیکی بر همانند سونوگرافی از شکم ولگن، 

 های ابلاغی در مورد بیماران خاص و صعب العلاج قابل انجام است.اساس دستورالعمل

های فرهنگی و اجتماعی و اقتصادی بیماران دچار مرحله پیشرفته نارسایی کلیوی : آسیبمددکاری .3

ل توجه و مهم بوده است، که نیازمند مداخلات مددکاری است. مراکز دیالیز در بدو پذیرش بیمار، همواره از نکات قاب

 نسبت به ارزیابی این مشکلات توسط سرپرستار اقدام و در صورت نیاز به مداخلات لازم به مراکز مدد کاری معرفی نمایند.

 :آزمایشات بیماران همودیالیزی

 د و زمان بندی آنها به شرح جدول زیر است:شونای انجام میآزمایشات دوره

 آزمایشات BUN و قبل و بعدCBC ،Ca ،P  ، KوFBS .بیماران دیابتی جزو آزمایشات گلوبال ماهانه است 

  دیالیز اول، وسط یا آخر هفته( در پرونده ذکر شود و  بایست براساس زمان دیالیزگیری آزمایش میخونزمان(

 گیری قبل از دیالیز اول هفته انجام گیرد.ارجح است که خون

  اندازه گیری فریتین، آهن وTIBC  هفته پس از قطع آهن وریدی انجام شود. 2باید از 

 ایپرپاراتیروییدی باشد، در صورتی که بیمار تحت درمان هiPTH  و در صورت امکانBone AlK. Phos  باید

 ماهانه چک شود.

 د( کادر درمان:

 پزشک درمانگر: -

  فوق تخصصی نفرولوژی 

  در صورت عدم وجود پزشک نفرولوژیست در شهر محل ایجاد بخش یا مرکز دیالیز تا زمان تأمین پزشک فوق

 تخصص نفرولوژی، تقبل مسئولیت درمان توسط متخصص داخلی دوره دیده با گواهی آموزشی معتبر. 

 CBC,K, Ca, P, FBS for diabetic patient, BUN (before and after dialysis, Creatinine آزمایشات ماهانه

(before dialysis), AlK. Phos, Na, HCO3
- 

 Ferritin, TIBC, Serum Albumin, PTH, AST, ALT, FBS, Fe ماهه 3آزمایشات 

 HBs Ag, Chol, TG,HDL, LDL, HCVAb, 25(OH)D, HbA1C for diabetic patients ماهه 6آزمایشات 

 HIVAb, HBsAb, TSH , FBS in nondiabetic patients آزمایشات سالانه
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 خدمت  اولیه دستوربا  نفرولوژیست، ی بهدسترسصورت عدم و در  اورژانسیِ شرایط در حاد همودیالیز تجویز

 بیمار بالینی پرونده در فوری اندیکاسیون مستندات ثبت با اورژانسطب و  ICU مقیم یا داخلی متخصصتوسط 

 .بود خواهدامکان پذیر 

  ساعت آموزش تئوری و دوره عملی شامل یک دوره کوتاه  48دوره آموزشی متخصصین داخلی شامل حداقل

وژیست عضو هیأت علمی دانشگاه با حضور فرد در بخش های ساعته است که تحت نظر نفرول 96مدت 

 شود و در پایان دوره، گواهی آموزش معتبر با تأیید حضور ازهمودیالیز و دیالیز صفاقی دانشگاهی برگزار می

 نماید. این گواهی آموزشی دو سال اعتبار دارد.سوی رئیس بیمارستان را از معاونت دانشگاه/ دانشکده دریافت می 

 گذراندن دوره های آموزشی بعد از انقضاء گواهی مذکور الزامی است.-تبصره 

 فنی:مسئول

دیالیز  بخشدیالیز: مطابق با آئین نامه های مسئول فنی بیمارستانی، پزشک مسئول فنی  بخشپزشک مسئول فنی  -

 همان مسئول فنی بیمارستان است 

تواند فوق تخصص نفرولوژی، متخصص دیالیز می مرکزدیالیز: پزشک مسئول فنی  مرکزپزشک مسئول فنی  -

کارگیری پزشکان در داخلی یا پزشک عمومی باشد. مطابق ضوابط و مقررات ابلاغی وزارت درخصوص به

 باشد.مؤسسات پزشکی و درمانی، پزشک عمومی و متخصص داخلی پزشک درمانگر بخش دیالیز نمی

 سرپرستار/پرستار:

سال سابقه کار در بخش دیالیز باگواهی آموزشی معتبر  2شناس پرستاری و سرپرستار باید حداقل مدرك کار -

 باشد.

 پرستار باید حداقل مدرك کارشناسی پرستاری با گواهی آموزشی معتبر داشته باشد.  -

 20باشد. دوره آموزشی پرستاری شامل حداقل : دوره های آموزشی دیالیز شامل دوره تئوری و عملی میگواهی آموزشی

های آموزش تئوری است و دوره عملی شامل یک دوره کوتاه مدت سه ماهه است که با حضور فیزیکی فرد در بخشساعت 

پذیرد و در پایان، دیالیز دانشگاهی تحت نظارت مربیان آموزشی/ سرپرستاران آموزش دیده دارای مدرك معتبر انجام می

نماید. این ن را، از معاونت دانشگاه/ دانشکده دریافت میگواهی آموزشی معتبر با تأیید حضور از سوی رئیس بیمارستا

 گواهی آموزشی حداکثر دو سال اعتبار دارد.
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 سایر وظایف تیم پرستاری:

 ها و هماهنگی با پزشک جهت تنظیم داروهاکنترل کلیه آزمایش -1

 نظارت بر انجام و ثبت آزمایشات )بدو ورود، ماهانه، سه ماهه و شش ماهۀ بیماران( -2

 هاگیری جهت آزمایشم خونانجا -3

کنترل و نظارت بر عملکرد کلیه وسایل بخش/ مرکز )ترالی کد، کپسول اکسیژن، دستگاه الکتروکاردیوگرافی،  -4

 الکتروشوك، مانیتور و سایر تجهیزات پزشکی(

 نظارت بر تغذیه بیماران -5

 چک کردن دستورات پزشک و وارد کردن آن درکاردکس -6

 پیگیری اجرای دستورات پزشک -7

 و ثبت روزانه آنها توسط واحد تاسیسات بیمارستان یا مرکز دیالیز ROهای دیالیز و نظارت بر نحوه کارکرد دستگاه -8

 ها و تجهیزات )سرپرستار(.گزارش خرابی ماشین -9

 نظارت بر تعویض ملحفه توسط کمک بهیار/ کمک پرستار/ بهیار -10

مورد تغذیه، مراقبت ازفیستول، گورتکس)رگ مصنوعی( و های توجیهی جهت بیماران وتوضیح دربرگزاری کلاس -11

 انواع کاتتر و... )سرپرستار(

 ارائه کتابچه و پمفلت آموزشی جهت بیماران  -12

 و..... )سرپرستار( CPR،ECGهای آموزشی جهت پرسنل )برگزاری کلاس -13

 کنترل کاردکس دارویی بیماران وتنظیم آن -14

بیماران و همراهان و گزارش آن به سرپرستار و در صورت صلاحدید ایشان اطلاع به  توجه به مشکلات و سوالات -15

 پزشک

پیگیری کمبودهای دارویی بخش/ مرکز، درخواست داروهای مورد نیاز و پیگیری تحویل داروها از داروخانه و کنترل  -16

 وسایل تحویل گرفته شده از انبار از نظر نوع جنس و تاریخ انقضاء

 (2های نگهداری از فیستول و گورتکس)رگ مصنوعی( به بیماران)طبق پیوست شماره روش آموزش -17
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 آموزش پرسنل جدید الورود -18

 اجتماعی بیمار و معرفی بیمار به واحد مددکاری-توجه به مشکلات اقتصادی-19

 کمک پرستار/بهیار:

کمک پرستار/بهیار با حداقل مدرك دیپلم بهیاری/گواهینامه دوره  توانددرصد ازمجموع پرسنل پرستاری می 25حداکثر 

سال فعالیت در بخش دیالیز باشد. این کارکنان در اجرای دیالیز دخالت ندارد و زیر نظر  2کمک پرستاری با تجربه 

ین و جابجایی بیمار و  پرستار برای بیمار کارهای جانبی دیالیز را مانند آماده کردن وسایل. تمیز کردن ماشین دیالیز، توز

 دهد.غیره را انجام می

 مسئول پذیرش/منشی:

کارگیری یک نفر کاردان یا کارشناس فناوری اطلاعات سلامت، آشنا به کار با رایانه و بایگانی مدارك پزشکی، الزامی به

اطلاعات بیماران است. مسئول پذیرش/منشی موظف است نسبت به پذیرش بیماران جدید، تشکیل پرونده، ثبت و ورود 

 ها و مدارك مربوطه اقدام کند.های مورد نیاز، و همچنین بایگانی پروندهدر سامانه

 خدمات:

تخت الزامی است. فرد مذکور باید دارای حداقل مدرك  10کارگیری نیروی خدمات به میزان یک نفر به ازای هر به

 .و سایر وظایف محوله را بر عهده داشته باشد تحصیلی متوسطه بوده و مسئولیت انجام امور نظافت بخش/مرکز

 فهرست ارائه خدمات به ترتیب فرآیند اجرایی در بخش/مرکز دیالیز

 قبل، حین و یا بعد از ارائه خدمت فرد انجام دهنده خدمت عنوان خدمت کلینیکی و پاراکلینیکی

 قبل از ارائه خدمت پذیرش پذیرش بیمار در بخش/مرکز دیالیز

 قبل از ارائه خدمت پذیرش پروندهتشکیل 

 قبل از ارائه خدمت پذیرش وارد کردن نام بیمار و گرفتن کد کامپیوتری

 قبل از ارائه خدمت پرستار ارزیابی اولیه پرستاری

 قبل از ارائه خدمت پرستار و سرپرستار جلسه توجیهی برای بیمار و همراهان

 قبل از ارائه خدمت سرپرستار تعیین زمان و روز دیالیز بیمار

 قبل از ارائه خدمت سرپرستار جلسه ارزیابی مددکاری در بدو پذیرش
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 قبل و بعد از ارائه خدمت کمک پرستار/ بهیار توزین بیمار

 قبل از ارائه خدمت پرستار سازی وتنظیمات ماشین دیالیز و ست لوله رابطآماده

 قبل از ارائه خدمت پرستار انجام پرایم

 قبل از ارائه خدمت پرستار دسترسی عروقی چک وضعیت

 قبل و حین و بعد از ارائه خدمت پرستار کنترل علایم حیاتی بیمار

 قیل وحین ارائه خدمت پرستار بررسی محل دسترسی عروقی وتعبیه سوزن

 قبل از ارائه خدمت پرستار وصل بیمار به دستگاه

 خدمتحین ارائه  پرستار انجام پروتکل آنتی کواگولانت

 حین ارائه خدمت پرستار مانیتورینگ بیمار در حین دیالیز

 حین ارائه خدمت پرستار اندازه گیری قند خون بیمار با گلوکومتر )درصورت نیاز (

 حین ارائه خدمت پرستار نمونه گیری کشت خون حین دیالیز )در صورت نیاز(

 حین ارائه خدمت کمک پرستار/ بهیار کمک به تغذیه بیمار

 حین ارائه خدمت پرستار مدیریت عوارض دیالیز و انجام اقدامات مقتضی

های تحویل و تزریق داروهای تجویز شده توسط پزشک به بیمار )سرم

غذایی مانند آمینوفیوژن و تزریق کلسیم گلوکونات، کلسیتریول تزریق 

های خونی و تزریق داروی اریتروپوئیتین )در صورت خون و فراوده

ها)در صورت لزوم(،تزریق آهن.)در صورت لزوم(، تزریق آنتی بیوتیک

 لزوم(

 حین ارائه خدمت پرستار

 بعد از ارائه خدمت پرستار جدا کردن بیمار از دستگاه

 بعد از ارائه خدمت پرستار شستشو، هپارینه کردن و بستن لومن های کاتتر

 از ارائه خدمت بعد پرستار ارزیابی دسترسی عروقی از لحاظ هموستاز

 بعد از ارائه خدمت پرستار پانسمان محل سوزن زدن در فیستول یا گرافت

 بعد از ارائه خدمت پرستار پانسمان محل کاتتر

 بعد از ارائه خدمت پرستار نوشتن گزارش همودیالیز

 قبل و حین و بعد از ارائه خدمت پرستار آموزش به بیمار

 قبل و حین و بعد از ارائه خدمت پرستار تراپی در مواقع لزوماکسیژن
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 قبل و بعد از ارائه خدمت پرستار هاگرفتن نمونه ازمایش

 بعد از ارائه خدمت پرستار محاسبه کفایت دیالیز

 بعد از ارائه خدمت پرستار محاسبه وزن خشک بیمار

 بعد از ارائه خدمت پذیرش جمع آوری اطلاعات جهت ارسال به بیمه

 پرستار قلب بیمارگرفتن نوار 
در بدو پذیرش و در بقیه موارد در 

 صورت لزوم

 بعد از ارائه خدمت پرستار اطلاع تغییرات دارویی به خانواده و بیمار

 بعد از ارائه خدمت پرستار ثبت تغییرات در کارت دارویی

 بعد از ارائه خدمت سرپرستار درخواست تجهیزات ماهانه بخش/مرکز

 قبل و حین و بعد از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار کنترل عفونت در بخش/مرکزارزیابی وضعیت 

راهنمایی و ارجاع بیمارانی که پرماکت دارند برای تعبیه فیستول 

 وریدی یا گرافت-شریانی
 مستمر پرستار/سرپرستار

 مستمر پرستار/سرپرستار کلیه راهنمایی و ارجاع بیماران برای پیوند

 قبل از ارائه خدمت پزشک درمانگر معاینه وارزیابی اولیه بیمارشرح حال گیری، 

 تجویز نسخه )شرایط انجام( دیالیز

(Dialysis prescription) 

 قبل از ارائه خدمت پزشک درمانگر

 پزشک درمانگر ویزیت بیمار
تجویز، ارزیابی و نظارت بر درمان 

 بیماران و ویزیت ماهانه

 قبل از ارائه خدمت پزشک درمانگر ر بدو ورودارزیابی وضعیت تغذیه بیمار د

 سایر خدمات با توجه به شرایط بیمار و درخواست پزشک درمانگر قابل ارائه می باشند:

 

 کد شرح استاندارد کد

302515 
کارگذاشتن کانولا )لوله ارتباطی( برای همودیالیز )شالدون گذاری(؛ ورید به ورید )محیطی( یا شریانی وریدی، 

 یا شریانی وریدی خارجی، اصلاح یا بستن خارجی،

 ( عمل مستقلCiminoآناستوموز شریانی وریدی، باز؛ مستقیم در هر جا، مثل نوع ) 302535

302520 
آناستوموز شریانی وریدی، باز؛ از طریق جابجایی ورید سفالیک در قسمت فوقانی ساعد یا بازو با جابجایی ورید 

 بازیلیک یا سفالیک

302435 
کارگذاری کاتتر ورید مرکزی قرار داده شده از طریق ورید مرکزی، همراه با تونل زدن؛ با پمپ یا ورودی 

 زیرجلدی با هر تعداد کاتتر مورد نیاز)پورت وریدی به هر منظور( یا پرماکت
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 فهرست خدمات عمومی

 فرد صاحب صلاحیت عنوان خدمت کلینیکی و پاراکلینیکی
ارائه خدمت )با قبل، حین و یا بعد از 

 ذکر بستری و یا سرپایی بودن(

 بعد از ارائه خدمت پزشک هاانجام مشاوره

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار ROپایش سختی و کلرآمین آب 

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار پیگیری آزمایش ماهانه میکروبی آب

پیگیری آزمایش سه ماهه آب بر اساس شاخص استاندارد 
AAMI 

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار چک وضعیت اتاق تصفیه آب در هر شیفت

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار چک ترالی احیا در هر شیفت

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار سازچک اکسیژن، ساکشن و دستگاه اکسیژن

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار چک وسایل بخش/مرکز در هر شیفت

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار ها از نظر دما در هر شیفتچک یخچال

 قبل و بعد از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار نظارت بر ضد عفونی محیط داخل دستگاه

 بعد از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار هاارجاع انجام گرافیپیگیری و 

 قبل از ارائه خدمت پرستار/سرپرستار چک استوك دارویی در هر شیفت

 قبل از ارائه خدمت بهیار/کمک پرستار تحویل وسایل از انبار در هر شیفت

 خدمتقبل از ارائه  بهیار/کمک پرستار کنترل انبار وتریتمنت از نظر دما و رطوبت

 قبل از ارائه خدمت بهیار/کمک پرستار انتقال وسایل از خارج بخش/مرکز به انبار بخش/مرکز

 بعد از ارائه خدمت بهیار/کمک پرستار تمیز کردن سطح دستگاه و تخت بیمار در هر شیفت

 بعد از ارائه خدمت بهیار/کمک پرستار هاارسال آزمایش

 قبل و بعد از ارائه خدمت خدمات تخلیه سطل زباله در هر شیفت

 قبل و بعد از ارائه خدمت خدمات ها و در هر شیفتشستشوی کف بخش/مرکز ، سرویس

 بعد از ارائه خدمت خدمات تمیز کردن کلیه سطوح

 بعد از ارائه خدمت پذیرش هاپیگیری انجام مشاوره

 بعد از ارائه خدمت پذیرش هاپذیرش آزمایش

 بعد از ارائه خدمت پذیرش الصاق در پرونده بیمارپیگیری جواب آزمایش و 

 :مورد نیاز بخش  ایسرمایهو غیرپزشکی ح( تجهیزات پزشکی 

 تعداد تجهیزات

 یک عدد به ازای هر دستگاه دیالیز و سه شکن با قابلیت تنظیم ارتفاع تخت و یا صندلی دیالیز

 دستگاه دیالیز
باشد در زمان تاسیس مرکز بیمار می  4نسبت استاندارد یک دستگاه به 

 بکارگیری دستگاههای مستعمل و کارکرده و نوسازی شده ممنوع است.

 گیر و فیلتر کربن اکتیوآنلاین و سختی ROدستگاه 
بیش از  %20مطابق با استاندارهای اداره کل تجهیزات پزشکی با ظرفیت 

 ظرفیت مورد نیاز برای تصفیۀ آب مورد نیاز برای دستگاه های بخش

 تخت دیالیز 20یک عدد به ازای  الکتروشوك
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 تخت یک عدد 10به صورت مرکزی یا به ازای هر  ساکشن

 تخت یک عدد 10به صورت مرکزی یا به ازای هر  اکسیژن

 تخت یک عدد 10به ازای هر  کپسول اکسیژن

 عدد 1 ترازو و قدسنج معمولی

 عدد 1 ترازو مخصوص ویلچری ها

 تخت 10ازای هر به یک عدد  برانکارد

 دستگاه ECG 1دستگاه 

 دستگاه 1 ست انتوباسیون

 ست 1 ست جراحی کوچک

 ست در هر شیفت 4تخت  10برای هر  ست پانسمان

 دستگاه 1 های دیالیزخارج بیمارستانیاتوکلاو) برای بخش

 تخت 10عدد به ازای هر  1 ویلچر

 متناسب با تعداد بیمار و فضا تلویزیون و ویدئو

 دستگاه برای بیمار، پرسنل و دارو 3 یخچال

 حداقل یک خط تلفن تلفن

 بر اساس اصول ایمنی و آتش نشانی کپسول آتش نشانی

 به تعداد لازم میزو کمد و وسائل اداری

 به تعداد لازم میز و صندلی غذاخوری

 پرینتر 1عدد کامپیوتر و  2 کامپیوتر و پرینتر

 تخت 10به ازای هر  دستگاه 2 دستگاه فشار سنج و گوشی

 تخت 10به ازای هر   دستگاه 2 گلوکومتر

 تخت 2به ازای هر عدد  1 سطل زباله پدالدار آبی

 تخت 1به ازای هر  سطل زباله پدالدار زرد

 تخت 10به ازای هر  سطل زباله پدالدار استیل

 دو عدد خط کش

 عدد حداقل 1 ساعت دیواری

 عدد 1 تخته وایت برد

 عدد 1 ماکروویو

 عدد 1 سازچای

 عدد 1 ترالی حمل غذای بیمار

 

ط( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت شامل موارد زیر است که باید به تعداد مورد نیاز برای 

 حداقل یک هفته در مرکز/ بخش و ذخیره مناسب در انبار موجود باشد.

 اقلام مصرفی

 جلسه دیالیزمورد نیاز در هر 

 میزان مصرف

 )تعداد یا نسبت(

NaCl 5%  درصد 2 سی سی 50ویال 

Glucose 50%  درصد 2 سی سی 50ویال 
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 3-2 واحدی 5000هپارین 

 لیتری 5گالن  1 محلول دیالیز

 بسته 1 پودر بیکربنات

 عدد 2حداکثر  سرم کلرور سدیم یک لیتری

 عدد 1 )ست شریانی+ وریدی(

 عدد 1 صافی دیالیز

 فیلتر میکروبیولوژیکال

DIASAFE بسته به نوع ماشین دیالیز 

براساس کاتالوگ دستگاه ودر زمان 

 مقرر تعویض الزامی است

 جفت 1 سوزن فیستولا

 ست 1 ست سرم

 عدد 1 سی سی 20سرنگ 

 سی سی 10سرنگ 
 2عدد )در صورت تزریق دارو( و 1

 عدد در بیماران دارای کاتتر

 عدد 1 سرنگ انسولین

 عدد )در بیماران دارای کاتتر( 4 سی سی 5سرنگ 

 جفت 2 دستکش لاتکس

 عدد 2هر جلسه  ماسک سه لایه

 مترسانتی 10 چسب حصیری جهت کتتر

 گرم 10 پنبه

 سیسی 10 الکل

 سیسی 10 بتادین

 گرم 20 10*10گاز 

 جفت 2 دستکش نایلونی

 جلسه 100عدد برای  5 دستکش استریل جراحی

 جلسه 50عدد برای هر  5 آنژیوکت

 درصد 3 پرت وسایل

 سیسی 20 محلول ضد عفونی کننده سطح دستگاه دیالیز

 سیسی 15 محلول ضدعفونی کننده دست

 سیسی 2 ضدعفونی کننده تجهیزات و ابزار )غلیظ(

ضدعفونی کننده سطوح و کف بخش/ مرکز دیالیز 

 غلیظ
 سیسی 5

 A4 برگ 2 کاغذهای دیالیز

 سیسی 90- 120 محلول ضدعفونی کننده داخل دستگاه دیالیز

 عدد 1 ملحفه یکبار مصرف

 عدد )دربیماران دارای کاتتر( 2 لاك( صفر بند)هپارین

 عدد 4 گاز لوزه
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 .کیلوگرم5/0تا  RO 1نمک 

 1 شان استریل

 عدد 4به ازای هر ده بیمار  ست پانسمان

 وعده غذایی برای هر بیمار 1 تغذیه

 موارد 4/0 سوند اکسیژن

 موارد 1/0 ماسک اکسیژن

 0/05 دستمال کاغذی

 عدد 2 تنسوپلاست

 0/03 دستمال رولی کوچک

 1/5 کیسه زباله زرد

 به ازای هر پرستار گارو

 دیالیز یک حلقه 150هر  چسب اتوکلاو

 1 کیسه زباله مشکی

 :ی( استانداردهای ثبت

 به صورت کاغذی یا ثبت در سامانه دیالیز شامل:مستندات پرونده بیمار دیالیزی 

 برگ شرح حال پزشک در بدو پذیرش بیمار-1

 برگ شرح حال پرستاری-2

 گزارش پرستاری همودیالیز)گزارش پرستاری همودیالیز سابق(-3

 کاردکس دارویی بیمار-4

 برگ دستورات پزشک-5

6- ECG  اولیه بیمار 

 بیمار)ماهانه،سه ماهه،شش ماهه و سالانه (های زمایشآبرگ تجمیعی -7

 برگۀ رضایت آگاهانه دیالیز -8

 برگۀ آموزش پرستاری -9

 access))جدول ماهانه جهت ثبت تغییرات احتمالی  عروقی accessبرگۀ  -10

 های دیالیز براساس کیفیت خدمت دیالیزارزشیابی بخش
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این ارزشیابی از طریق ثبت دیتاهای ارزیابی کیفیت ) الکترونیکی/فیزیکی (انجام می شود. ارزشیابی بر اساس مشخص 

 (.4گیرد )پیوست شمارۀ رسیده اند صورت می (targets)کردن درصدری از بیماران که به اهداف درمانی 

 شامل موارد زیر است: الف. وضعیت مطلوب هر کدام از شاخصهای ارزیابی کیفیت همودیالیز 

1. :spKT/V  و عدد  4/1آل عدد ایده بار در هفته 3در بیماران بدون عملکرد باقیماندۀ کلیوی قابل توجه و در دیالیز

 است. 2/1قابل قبول 

جلسه  14و  روزه 30های جلسه در ماه برای ماه 13بار در هفته )معادل  3به طور استاندارد  :دفعات دیالیز در هفته .2

( است. در موارد خاص بر حسب باقیمانده عملکرد کلیوی، اضافه وزن بین دو دیالیز، روزه 31های ه برای ماهدر ما

 .های بیمار با نظر پزشک درمانگر ممکن است تعداد جلسات کمتر یا بیشتر باشدعلائم بالینی و آزمایش

ت بیش از این سقف، با درخواست پزشک جلسه است و افزایش جلسا 14تعداد جلسات دیالیز ماهانه حداکثر تبصره: 

 ها مکلف به پرداخت هزینۀ بیمار هستند.پذیر خواهد بود و بیمهدرمانگر امکان

دقیقه در هر جلسه و در موارد خاص بر حسب باقیمانده  240: به طور استاندارد (min) (Time)مدت زمان دیالیز   .3

ینی و آزمایشات بیمار با نظر درمانگرممکن است زمان جلسات کمتر عملکرد کلیوی، اضافه وزن بین دو دیالیز، علائم بال

 .یا بیشتر باشد

در جلسه اول تعیین و در فواصل با نظر پزشک درمانگر  BFR (Blood flow rate)  (mL/min)میزان جریان خون. 4

 (L/kg/min 6-5شود )منظم ارزیابی مجدد می

در جلسه اول تعیین و در فواصل منظم ماهانه ارزیابی مجدد درمانگربا نظر پزشک  Dry weight (kg)وزن خشک . 5

 شود.می

در جلسه اول تعیین و در فواصل منظم ارزیابی  با نظر پزشک درمانگر UF rate (L/hr)میزان اولترافیلتراسیون . 6

 (cc/Kg/h 13-10شود. )حداکثر مجدد می

  ب( ارزیابی شاخص های آنمی و فقر آهن:

  g/dL  5/11-10گلوبین: بینمقدار همو.1

 ng/mL 800-500 .مقدار فریتین سرم: بین2

 درصد   Transferrin saturation :(TSAT) 50-30.مقداردرصد اشباع ترانسفرین 3

 باز-، الکترولیت و اسیدCKD-MBDج( ارزیابی شاخص های 
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 mmol/L 55/2-12/2معادل،  mg/dL 2/10-5/8مقدار کلسیم سرم: .1

 mmol/L  78/1-13/1معادل mg/dL  5/5-5/3فسفر سرم:مقدار .2

 KDIGOبر اساس معیارهای  برابر حداکثر مقدار طبیعی 9تا  2بین  سرم: iPTHمقدار .3

 میکرو مول در لیتر( 74/0)معادل  µg/L20 مقدار آلومینیوم سرم کمتر از .4

 :SGA/MISد(ارزیابی شاخص های تغذیه، التهاب و ارزیابی 

 به ازای هر مترمربع بدن. 23(: بیشتر از Body Mass Indexدنی)شاخص توده ب .1

 باشد.  g/dL5-5/3 ماه باید بین از 3مقدار آلبومین سرم: میانگین آلبومین سرم در  .2

 (gr/kg/day2/1-1 )برابر یا بیشتر ازnPNA مقدار پروتئین مورد نیاز روزانه تعدیل شده یا  .3

 meq/L 24-20 مقدار بیکربنات سرم: بین .4

 mg/L 10-5 سرم: بین CRPمقدار  .5

 ر( شاخص فشارخون و کنترل حجم:

 mmHg 90/140.مقدار فشار خون قبل از دیالیز: حداکثر 1

 mmHg 80/130.مقدار فشار خون بعد از دیالیز: کمتر از 2

 بیداریفشارخون سرپایی در حالت  یا یا  (HBPM): میانگین فشار خون در منزل .مقدار فشار خون خارج از دیالیز3

(awake-ABPM)  از  کمترmmHg 85/135 ساعته کمتر از 24فشارخون سرپایی  میانگین یا mmHg  80/130 

 شاخص کنترل حجم و میزان اولترافیلتراسیون:ز( 

 وزن خشک بدن. %4حداکثر افزایش وزن مجاز در بین دو جلسه دیالیز:کمتر از  -الف

 mL/kg/hr 10-13یا کمتر ازمقدار مجاز اولترافیلتراسیون: مساوی و  -ب

 ارزیابی دسترسی عروقی و عوارض دیالیز (ط

 ارزیابی شاخص های کنترل عفونت .1

 های ایمنی بیمار و رخدادهای ناخواستهارزیابی شاخص .2
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 Ambulatory blood pressure monitoringهای فشار خون، اهداف درمانی وارزیابی شاخص .3

(ABPM)  

 دستگاه و محیط، ROهای آب، ارزیابی شاخص .4

 های آموزش، رضایت بیمار و مستندسازیشاخص .5

 های شروع دیالیز اورژانس و حاد:اندیکاسیون

 های خونریزی گوارشی، آنسفالوپاتی اورمیک، نوروپاتی و سایر موارد همراه است.سندرم اورمیک معمولا با نشانه

 هیپرکالمی مقاوم به درمان. .1

 اسیدوز متابولیک مقاوم به درمان. .2

 هیپرولمی مقاوم به دیورتیک ها و فشارخون غیر قابل کنترل. .3

 پریکاردیت )پریکاردیال افیوژن( اورمیک. .4

 مسمومیت های دارویی. .5

 پلورال افیوژن. .6

 لیتر در دقیقه. میلی 8به کمتر از  GFRکاهش  .7

 های دقیق خدمت:ظ( شواهد علمی درخصوص کنتراندیکاسیون

های جای همودیالیز ازسایر روشیز وجود ندارد. لکن ارجح است درموارد ذیل بهکنترا اندیکاسیون مشخصی برای همودیال

 درمانی بهره برد:

 باشد. کیلوگرم، اولویت اول استفاده از روش دیالیز صفاقی یا پیوند کلیه می 15. در بیماران با وزن کمتر از 1

ایداری دارند و یا پس از عمل جراحی قلب باز و . در افرادی که علاوه برمشکلات قلبی عروقی، وضعیت همودینامیک ناپ2

 ارجحیت دارند. (CRRT-SLED)های جایگزینی مداوم روش درمان ICUدر بیماران بستری در بخش 

 همودیالیز برای بیمار مفید نباشد. بطور های بدخیم )غیر از بدخیمی کلیه( ممکن است،. در بعضی بیماران مبتلا به بیماری3

مبتلا به سرطان کبد که عوارضی همانند آسیت، آنسفالوپاتی، اختلالات خونریزی دهنده و افت فشارخون  مثال در بیمار

دارد، با انجام همودیالیز، به دلیل افت بیشتر فشارخون، ممکن است به سرعت وضعیت هوشیاری بیمار بدتر شود. البته در 

 .اشی از آن انجام همودیالیز الزامی استها مثلا در سندرم لیز توموری و نارسایی نبعضی از بدخیمی
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 ل( مدت اقامت در بخش/مرکزهای مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه: 

شود و هر بیمار دیالیزی با احتساب پذیرش و آماده شدن جهت شروع خدمت همودیالیز جزو خدمات سرپایی محسوب می

ساعت در بخش/ مرکز  5دیالیز و قطع شدن از دستگاه بطور میانگین ساعت  4دیالیز و وصل شدن به دستگاه و انجام 

 حضور خواهد داشت.

 م( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار:

 شود:در خصوص آموزش به بیمار دیالیزی معمولا اقدامات ذیل انجام می

 در اختیار گذاشتن جزوه آموزشی و پمفلت های مختلف.-1

 یمار.آموزش به خانواده و مراقبین ب-2

 آموزش حضوری حین دیالیز.-3

 استفاده از منابع آموزشی چند رسانه ای.-4

 (HDFهمودیافیلتراسیون )

های انجام همودیالیز است، که با دو مکانیسم انتشار و همرفت برای تصفیه خون یکی از روش (HDFهمودیافیلتراسیون )

تواند به بهبود وضعیت های اورمیک میهای درشت و توکسینبا کلیرانس بهتر مولکول HDFشود. روش بکار گرفته می

ای بیماران کمک نماید. همچنین انجام این روش در بهبود عوارض استخوانی ناشی از دیالیز، تعدیل پاسخ متابولیک و تغذیه

مدت  به نارسایی قلبی و افراد با سابقه طولانیبه درمان آنمی، بیماران با افت مکرر فشار خون حین دیالیز، بیماران مبتلا

 شود.میتوصیه همودیالیز 

 شرح خدمت کد استاندارد

همودیالیز مزمن، یک ارزیابی به وسیله پزشک، با یا بدون اصلاح قابل توجه در فرآیند انجام آن در  -گلوبال 900146

ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش  )براساس استانداردهای HDF مراکز دولتی با استفاده از دستگاه

 پزشکی(

 

 الزامات حتمی برای انجام همودیافیلتراسیون:

 . الزامات ساختاری1

: با توجه به ورود مستقیم حجم زیادی از مایع به خون بیمار، سیستم آب باید Double stageوجود سیستم تصفیه آب 

 شرایط ذیل داشته باشد:
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  میزانBacterial load  کمتر ازCFU/mL 1/0  با کشت روی آگارTSA  36ساعت و دمای  48به مدت 

 گراد.درجه سانتی

  میزانEndotoxin  زیرEU/ml  03/0  با بررسی آزمونLimulus Amebocyte Lysate (LAL)  به

 شده و مستند باشد. های کینتیک و به صورت تیترهروش

 های وجود صافیflux-High  باKUF  و  50بالایA0K بالا (high efficient)  بر اساس انتخاب بیماران

 توسط نفرولوژیست.

 های همودیالیز با قابلیت انجام همودیافیلتراسیون به صورت وجود دستگاهPre-dilution  وPost-dilution 

 15های وجود سوزنG  جهت بیماران باBFR  سی در دقیقه.سی 350بالای 

 . الزامات بیمار2

 وجود دسترسی عرو( قیAccess مناسب جهت ایجاد )BFR  سی در دقیقه ترجیحاسی 350بالایAVF  

 . الزامات پرسنلی3

   پرستار آموزش دیده همودیالیز با گواهی آموزشی جهت انجام همودیافیلتراسیون 

 ها و خون بیمار.مراقبت مداوم بیمار از عدم ایجاد لخته در لاین 

 رعایت نکات ذیل ضروری است:  

  بار در هفته است و انجام  3ساعت و  4انجام دیالیز روتین در این مدل مشابه همودیالیز معمولی به میزان زمان

هایی که توسط همودیافیلتراسیون باعث کاهش ساعات دیالیز در هفته نخواهد شد، مگر بر اساس اندیکاسیون

 نفرولوژیست بخش مشخص شود.

 اثر بخشی دیالیز در  بهترین کفایت وHDF مانی است که به صورت زPost-dilution های استفاده شود. روش

Pre-dilution  وMixed-dilution  نسبت به حالتPost-dilution  کلیرانس کمتری به ازای حجم مایع دارند

و با توجه به افزایش خطر لخته شدن خون در این شیوه، لازم است بیمار قبل از اتصال به دستگاه مورد ارزیابی 

کمتر  FF ای تنظیم شود کهقرار گیرد و بر اساس آن مایع جایگزین به گونه Filtration Fraction  (FF)جهت

 درصد باشد. 25از 

بیشتر است و در صورت وجود منع مصرف یا عدم امکان دریافت  Post-dilutionمیزان استفاده از هپارین در نوع  .4

 شود.استفاده می Pre-dilutionهپارین، از شیوه 
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های درشت و برداشت مقادیری آلبومین، پایش وضعیت تغذیه و نیاز به دریافت پروتئین با توجه به کلیرانس مولکول .5

 بیشتر در این بیماران مورد توجه قرار گیرد.

ضوابط ساختمانی و فضای فیزیکی بخش همودیالیز باید با استانداردهای ضوابط ساختمانی و فضای فیزیکی همودیالیز:

( معاونت توسعه وزارت بهداشت و آخرین ابلاغیه ها طراحی و نگهداری 1392ج در کتاب طراحی بیمارستان ایمن )مندر

 شود. 

 : حداقل فضاهای اصلی و جانبی در همودیالیز

 تعداد هاعنوان بخش ردیف

حداقل  الزام فضایی

مساحت 

 )مترمربع( 

 توضیحات
 اختیاری الزامی

1 

 0 √  - ورودی

ترجیحاً ورودی بخش دیالیز بدون پله و 

همکف با سطح با نور کافی باشد. درصورتیکه 

ورودی بخش دیالیز به صورت مستقیم از 

بیرون ساختمان باشد بویژه در مناطق 

متر  2*5/2گرمسیری و سردسیر، یک فضای 

به عنوان فیلتر اقلیمی ضروری است )در 

ه های لولایی یک متر بصورت استفاده از درب

طول اضافه شود(. پوشش کف این فضا از 

سانتیمتر و ترجیحاً  5/2سنگ با ضخامت 

سانتی متر  5/2پوشش غیرلغزنده به ضخامت 

های مصنوعی و یا کفپوش وینیل از جنس سنگ

انتخاب شود. در صورت قرارگرفتن در طبقات 

دیگر لازم است برای آن آسانسور با قابلیت 

یا برانکارد در نظر  انتقال بیمار بوسیله ویلچر و

 گرفته شود

 متر مربع 9به ازاء هرتخت  9  √ - سالن اصلی 2

3 
سالن انتظار به 

 ازای هرتخت
 √  1.2 

( 2/1سالن انتظار باید برای هر تخت دیالیز )

بینی گردد. اتاق انتظار مانند متر مربع پیش

سالن دیالیز باید دارای نور کافی )جهت 

مطالعه( و از سیستم گرمایشی و سرمایشی 
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 تعداد هاعنوان بخش ردیف

حداقل  الزام فضایی

مساحت 

 )مترمربع( 

 توضیحات
 اختیاری الزامی

های بهداشتی زنانه و مردانه مناسب و سرویس

جداگانه برخوردار و ترجیحاً مجهز به 

 شد.تلویزیون و آب سردکن با

 

4 

 RO - √  12اتاق 

نزدیک به سالن اصلی ودرمعرض دید پرستار 

با پنجره شیشه ایی و دارای کف شوی و 

  .استاندارد باشد

5 

اتاق معاینه 

 پزشک
1 √  9 

در صورتی که در درمانگاه و یا محل دیگری از 

بیمارستان، اتاقی جهت پزشک و معاینه 

در  بیماران در نظر گرفته نشده باشد به ویژه

های بزرگ، لازم است یک اتاق در جوار بخش

بخش دیالیز به عنوان اتاق پزشک و معاینه با 

 متر مربع درنظر گرفته شود. 9ابعاد حداقل 

اتاق سرپرستار و  6

 پذیرش بخش

 

1 √  12 
در کنار بخش دیالیز که امور پذیرش بیماران 

 نیز در آنجا انجام شود

  3×2.30  √ - اتاق کثیف 7

  3×2.30  √ - اتاق تمیز 8

  0.7×  0.7  √ - شویاتاق تی 9

10 
   √  اتاق پسماند

در مراکز دیالیز متناسب با حجم پسماند 

 ترجیحا دور از فضای درمانی

سرویس بهداشتی  11

ایرانی و فرنگی 

بیماران )زنانه، 

مردانه( با قابلیت 

 عبور ویلچر

2 √   

های دیالیز، لازم است به با توجه به تعداد تخت

تعداد کافی برای بیماران و پرسنل، 

سرویسهای بهداشتی جداگانه )ایرانی و 

بینی گردد. نکته مهم اینکه فرنگی( پیش

های بهداشتی دارای پیش ورودی سرویس

شور بوده و کف آن عایق باشند که دارای کف



 

33 

 تعداد هاعنوان بخش ردیف

حداقل  الزام فضایی

مساحت 

 )مترمربع( 

 توضیحات
 اختیاری الزامی

ه باشد. در فضای پیش ورودی باید کاس

ها و ینی شود، کف آن از سنگبروشویی پیش

یا سرامیک قابل شستشو، ضد اسید، قابل 

رنگ روشن باشد.  ضدعفونی و غیر لغزنده با

دیوارها تا سقف از کاشی یا سنگ صیقلی 

های پوشیده شود. ضمناً درب سرویس

بهداشتی با قابلیت عبور ویلچر به بیرون باز 

  .باشد شده و زنگ اخبار در آن نصب شده

سرویس بهداشتی  12

 پرسنل
 خانم ها و آقایان   √ 2

اتاق مدارك  13

 پزشکی
-   6  

اتاق رختکن  14

 کارکنان
 خانم ها و آقایان 6  √ 2

اتاق استراحت  15

 پزشک
1 √  8  

اتاق استراحت  16

 پرسنل خانم و آقا
2 √  12  

انبار ملزومات  17

 روزانه
1 √  12  

18 

انبارنگهداشت 

 ملزومات
 √  

متر به  2

ازاء هر 

تخت 

 دیالیز

انبار مرکزی وسایل مصرفی )با توجه به حجم 

زیاد وسایل مصرفی( با وسعت و کیفیت 

باشد و باید مناسب دارای اهمیت زیاد می

امکانات لازم جهت حفظ دمای مناسب را دارا 

بوده و مرطوب نباشد. امکان ورود حشرات و 

حیوانات موذی به آن وجود نداشته باشد. 

بندی شده و هانبارهای بخش دیالیز باید قفس
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 تعداد هاعنوان بخش ردیف

حداقل  الزام فضایی

مساحت 

 )مترمربع( 

 توضیحات
 اختیاری الزامی

دسترسی آسان به لوازم موجود در آنها همیشه 

ممکن باشد و به هیچ عنوان از آن به عنوان 

یا محل نگهداری وسایل آلوده  کن ورخت

های دیالیز استفاده نشود. ضمناً انبار محلول

نباید نورگیر باشد. بطور کلی به ازای هر تخت 

مترمربع فضا جهت انبار  2دیالیز حداقل 

های یل مصرفی، لباس، ملحفه و محلولوسا

 باشد.دیالیز مورد نیاز می

اتاق جهت  19

سرویس دستگاه 

 های دیالیز

 اختیاری 10 √  

کلاس آموزش  20

 بیماران
 اختیاری 10 √  -

تخت در صورت اعلام نیاز معاونت دانشگاه/دانشکده ایجاد اتاق ایزوله  20در مرکز دیالیز/بخش کمتر از  -1تبصره

 با رعایت شرایط ضروری است.  HBSAg+ بیماران

تخت،  20های دیالیز )داخل بیمارستان(، با ظرفیت تا فضای لازم جهت تخت دیالیز و فضاهای پشتیبانی در بخش -2تبصره 

ز متر مربع لحاظ شود که ا 25متر مربع و در مراکز دیالیز )خارج از بیمارستان( حداقل  20بازای هر تخت دیالیز حداقل

 تخت فضاهای پشتیبان با 20های بیش از متر مربع سرانه فضای فیزیکی هر تخت می باشد. در بخش 9این مقدار حداقل 

شود به منظور جلوگیری تخت توصیه می 20یابد. )درصورت نیاز به بیش از های اضافی افزایش میتوجه به تعداد تخت 

 ای برای این منظور در نظر گرفته شود(.از شلوغی و مدیریت بهتر بیماران، سالن جداگانه

 تخت مجاز می باشد. 15بهره برداری در مرکز دیالیز حداقل با  -3تبصره 

تواند به صورت مشترك در بیمارستان، درمانگاه تخصصی داخلی و درمانگاه فضاهای غیردرمانی بخش دیالیز می -4تبصره 

 بر در سطح کشور استفاده شود.های قانونی معتعمومی دارای بخش دیالیز با پروانه

مرکز دیالیز می بایست در محلی احداث شود که جهت تردد بیماران سهل الوصول باشد و امکان پارك وسیله  - 5تبصره

 نقلیه امدادی را دارا باشد. 
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 باید مطابق با استاندارد راه اندازی مرکز/ بخش همودیالیز طراحی شود.  ROاتاق  -6تبصره 

 دد.گرمدیکال توسط اداره کل تجهیزات پزشکی سازمان غذا و دارو اعلام می ROمشخصات فنی دستگاه های تصفیه آب 

رعایت کلیه مقررات اعلام شده در طراحی تأسیسات مکانیکی فضاهای درمانی اعلام شده در استاندارد برنامه ریزی و 

 طراحی بیمارستان ایمن الزامی است. 

 :و کیفیت آب RO الزامات سیستم 

 آب در بخش دیالیز از اهمیت بسیار زیادی برخوردار بوده و دیالیز بدون آب غیرممکن است. 

( باید در نزدیکی سالن دیالیز قرار گرفته و ترجیحا توسط یک پنجره Double stageاتاق تصفیه آب دو مرحله ای). ۱

ا توجه به شرایط محلی و نوع آب شهری ممکن است جداره ثابت در معرض دید پرستاران باشد و چون ب شیشه ای دو

های پیش پالایش نظیر فیلترهای شنی ، آهن گیر و کربن اکتیو و سختی گیر ) ترجیحا همگی دابل( نیاز باشد ، یک دستگاه

 تههای تکمیلی ،مانند مجاری فاضلاب سالن دیالیز و با فواصل مناسب در نظر گرفمجرای فاضلاب جداگانه برای دستگاه

 شود. 

 لوله آب ورودی به اتاق تصفیه آب دو مرحله ای باید از انشعاب اصلی ) بلافاصله بعد از کنتور( خارج گردد.. 2

و یا  5، نوسانات آب ورودی، احتمال قطع آب شهر و یا دمای کمتر از ROدر صورت فاصله زیاد لوله آب ورودی از . 3

منبع ذخیره آب خام در نزدیکی اتاق تصفیه آب دو مرحله ای در فضای  درجه سانتی گراد آب، لازم است یک 35بیش از 

 های سرمایشی و گرمایشی و عایق بندی سر بسته و دارای سیستم

شده، بدون پنجره و دارای تهویه نصب گردد و گنجایش آن با توجه به مقدار باز یافت آب )نرخ ریکاوری( دستگاه تصفیه 

ساعت( پیش بینی گردد تا آب موردنیاز را به میزان کافی و  5عال در یک شیفت) حدود های دیالیز فآب و تعداد ماشین

درجه سانتی گراد( تامین نماید، اما چنانچه  35تا  15بدون نوسان فشار و در صورت لزوم رساندن به دمای مطلوب ) حدود 

نوسان ندارد، لزومی به نصب مخازن از عدم قطع آب شهر مطمئن هستیم و آب شهر دارای دمای مناسب است و فشار آب 

دارند. ضمنا مخزن باید قابلیت تمیزسازی  باشد، زیرا مخازن احتمال رشد میکروب و آلودگی رابویژه مخازن بزرگ نمی

 .دوره ای را داشته باشد

دستگاه . به علت امکان قطع یا افت فشار آب شهری، یک مخزن متناسب جهت کنترل افت فشار آب و نصب یک یا دو 4

 کند.پمپ بعد از مخزن به منظور تأمین فشار )یک پمپ به عنوان رزرو ( کفایت می

نباید در مخزن نگهداری شود زیرا علاوه بر ترکیب با گاز کربنیک و دی اکسید گوگرد  RO. آب تصفیه شده توسط 5

 موجود در هوا، مخازن محل مناسبی جهت رشد میکروب و تولید آندوتوکسین هستند.
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 تأمین گردد.  Online. آب بخش دیالیز باید به صورت6

. باید به خاطر داشت آب تولیدی توسط دستگاه تصفیه آب نسبتا خالص و دارای انرژی زیاد است و مواد را در خود حل 7

 دارند. ها را در مجاری و لوله  biofilmها نیز تمایل به رشد و تولیدنموده و خاصیت خورندگی دارد و از طرفی میکروب

های بخش دیالیز فاقد خاصیت خوردگی بوده و امکان تولید بیوفیلم را نداشته و قابلیت ضد عفونی را دارا بنابراین باید لوله

 .باشد

 با توجه به موارد فوق باید به نکات ذیل توجه نمود :

 ارد )مانند فولاد ضدزنگ)رفت و برگشت( باید دارای حداقل اتصالات و از جنس استاند  ROالف. کل مسیر لوپ آب

L316 و PEX   با گرید(A  درجه باشد. 135با زوایای حداقل 

به دستگاه باید از جنس استاندارد مانند فولاد ضدزنگ )استنلس  RO ب. شیر و کلیه اتصالات خروجی آب تسویه شدۀ

شیرهای گازی بوده و به سمت استیل( و جهت اتصال آنها از جوش آرگون مدادی استفاده گردد. این شیر باید از نوع 

از سمت راست تا دستگاه برای محل نصب این شیر در نظر گرفته شود.  cm 15 بهتر است فاصله افقی پایین قرار گیرد.

 .شیر نمونه برداری آب دیالیز در این مسیر از نوع فولاد ضدزنگ باید پیش بینی گردد

سانتی متر از سطح زمین و  70تا  50به دستگاه در ارتفاع  RO شود ارتفاع لوله ورودی آب تصفیه شدهپ. توصیه می

 پایینتر از پریز برق باشد.

  بر اساس استاندارد شرکت تولیدکننده منظور شود.  ROت. قطر ورودی و خروجی لوله های 

اینچ( انجام گیرد.) درصورت  RO  (4/3تا اتاق های دیالیز و نحوه لوله کشی دستگاه  ROث. انتخاب قطر لوله ها از اتاق 

 عدم انتخاب مناسب لوله ها و یا نحوه لوله کشی غلط امکان افت فشار و در نتیجه توقف کار ماشین های دیالیز وجود دارد(. 

 درجه سلسیوس باشد. 30تا  5( باشد.  دمای آب ورودی به دستگاه بین Bar 6تا  2باید)  ROد. فشار آب خروجی از 

باید کوتاه ترین مسیر را جهت لوله کشی آب رفت و برگشت در نظر گرفت و از بکارگیری لوله و اتصالات  ذ. همیشه

مورد خصوصا زانوئی جداً خودداری گردد تا علاوه بر جلوگیری از افت فشار آب، از تولید فضای مرده و در  بی اضافه و

 با گرید PEX و L 316 اتصالات )مانند فولاد ضدزنگنتیجه رشد میکروب و تولید پایروژن نیز جلوگیری گردد. جنس 

A   درجه( باشد 135با زوایای حداقل.  

 نصب نمود. ROل. بهتر است لوله کشی آب به صورت روکار باشد، اما می توان لوله برگشت را از زیر کارتا اتاق 
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را  bar 10 رنگ مختلف بوده و فشار حداقلهای ورودی و خروجی دستگاه دیالیز از نوع دو جداره پزشکی با دو م. لوله

 .متر باشد  2.5اینچ و طول هر یک  8/3تحمل نماید. باید قطر داخلی هر شلنگ ورودی و خروجی 

 برای انجام آزمایشات و چک آن تعبیه گردد.  ROشیر خروجی جهت گرفتن نمونه آب خارج شده از RO کشی ن. در لوله

و چک دما و تامین نمک  ROل ،سختی آب و کلرخروجی از پیش پالایش  و بعد از باید مستندات شام ROو. در اتاق 

 روزانه ثبت شده باشد.

باشدو از نظر  AAMI یا ISO 13959:2014یا  ISO 23500:2019ی. مشخصات آب خروجی باید طبق استاندارد 

موارد آزمایش در جداول زیر ذکر  شیمیایی، فیزیکی، میکروبی و پیروژنی )اندوتوکسین( سه ماهه آزمایش گردد. لیست

 شده است.

 های شیمیایی و فیزیکی آب دیالیز آزمایش

 هر برای نیاز مورد کاهش میزان حداقل تعیین)های شیمیایی و فیزیکی آب آلاینده 5 توضیحات کامل در جدول پیوست

 ذکرشده است.( هاآلاینده از یک

 گاه داخل مرکز(محل برداشت نمونه آب جهت کشت ماهیانه: )ازمایش

 )جهت چک وضعیت پیش تصفیه( ROپس از پیش تصفیه و قبل از ورود به  (1

 )جهت چک کل سیستم تصفیه آب( ROبعداز  (2

گیری آب جهت آزمایشات شیر خروجی آب پشت ماشین دیالیز)جهت چک سیستم توزیع آب( نقطه نمونه 3 (3

 کلونی،ازمایشگاه مورد تایید سازمان آب(میکروبی باید از محل انشعاب به آخرین دستگاه باشد.) چک 

 از کوپلینگ اوران آب ماشین دیالیز)جهت چک ماشین دیالیز( (4

 محل برداشت نمونه آب جهت بررسی شیمیایی:

)جهت چک وضعیت پیش تصفیه با کیت های چک سختی و چک  ROپس از پیش تصفیه و قبل از ورود به  (1

 کلربصورت روزانه( 

 تم تصفیه آب ارسال به ازمایشگاه مورد تایید سازمان آب()جهت چک کل سیس ROبعداز  (2
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 الزامات سیستم برق پایدار و ارت استاندارد جهت عملکرد ایمن دستگاه (3

یک تآبلوی برق جداگانه ،دارای فیوزهای اصلی حرارتی و حافظ جان ، پیش  ROبرای اتاق های دیالیز و اتاق  .1

 آمپر در نظر گرفته شود.  16بینی و برای هر پریز یک فیوز اتوماتیک 

( ولت 230±10) سیستم برق بخش دیالیز باید دارای ارت استاندارد بوده و برای دستگاه باید از ولتاژ ورودی .2

 230±10) اندازه از بیش نوسان دارای بخش برق ولتاژ صورتیکه در. شود استفاده هرتز 50 فرکانس وبا متناوب

استفاده گردد.) بویژه در مواردی که UPS دستگاه ویا مناسب اتوماتیک ترانسفورماتورهای از باید است( ولت

 ماشین های دیالیز فاقد باتری ذخیره باشند.(

آمپری از نوع بسیار مرغوب دارای اتصال )پین( زمین حفاظتی  16پریز ارت دار  4تا  3برای هر ماشین دیالیز  .3

که از صندلی دیالیز استفاده می شود، این ارتفاع باید متری از کف در صورتیسانتی 150تا  120و در ارتفاع 

پریز برق اضطراری دیگر به ازای هر تخت و  2سانتی متری از سطح زمین در نظر گرفته شود. و  160تا  140

برای موارد ضروری در محل استقرار ماشین های دیالیز و درست در بالای شیر آب ) حد فاصل تخت و  دستگاه

 استفاده کرد.  UPS ماشین دیالیز ( نصب گردد و لازم است پریزهای متصل به

به علت امکان قطع برق شهری پیش بینی سیستم برق اضطراری برای بخش دیالیز الزامی است، تا در مواقع  .4

رق شهر بلافاصله شروع بکار نموده و مشکلی در امر دیالیـز بیماران پیش نیامده و از هدررفتن خون قطع ب

 . گردد جلوگیری(  رابط های لوله –بیماران در داخل وسایل استفاده شده ) صافی 

را ندارند ، باید حداقل از تثبیت کننده ) استابلایزر (  UPS برای مراکزی که قطع برق ندارند و امکان تهیه  .5

 پزشکی دارای بای پس اتوماتیک با توان الکترونیکی لازم استفاده نمایند، مشخص شوند. 

پزشکی یا استابلایزر پزشکی مورد نیاز برای هر  UPS لازم به توضیح است که توان الکتریکی لازم برای دستگاه .6

 وات در نظر گرفته شود. 2500دستگاه باید حداقل 

سیستم زمین الکتریکی حفاظتی )ارت حفاظتی( مناسب باید موجود بوده یا تامین گردد. به هیچ وجه نباید ولتاژی  .7

روی سیستم زمین حفاظتی وجود داشته باشد. مقاومت زمین الکتریکی از الکترود زمین تا اتصال زمین هر یک از 

 الکتریکی های جریان عبور ظرفیت باید حفاظتی زمین مسیر و باشد(≤کثر پریزهای بخش باید حدود صفر اهم )حدا

یک نسخه از گزارش آخرین تست انجام شده توسط آزمایشگاه دارای صالحیت در  .باشد داشته را آمپر صد بالای

مسیر اتصال  این مورد نیز باید در بخش موجود باشد.( تست از پریز یا بدنه دستگاه تا چاه ارت گرفته شود و مقاومت

 اهم برای تجهیزات پزشکی حساس باشد. 3/0باید حداکثر 
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 3نیز بهتر است دارای تابلو و فیوزهای مینیاتوری جداگانه باشد و باید توجه داشت برق  ROهمانطور که اشاره شد اتاق 

عدد پریز معمولی  6تا  5سانتی متری از کف باید  150و در ارتفاع  ROنیز پیش بینی گردد. در اتاق RO فاز برای اتاق

 نصب گردد.  ROولت ( جهت  16A-6 hr( )230-400شاخه ) 5جهت سیستم های پیش پالایش و یک عدد پریز 

رعایت کلیه مقررات اعلام شده در طراحی تاسیسات الکتریکی فضاهای درمانی اعلام شده در استاندارد برنامه ریزی  .8

 و طراحی بیمارستان ایمن الزامی است. 

 گرمایشی و تهویه بخش همودیالیز: -های سرمایشیسیستم

 گراد درجه سانتی 18-24ها باید از نظر رطوبت، دما و تهویه مناسب باشد. دمای ایده آل محیط بین محل دستگاه

 است.

 15-35 درصد باشد. لذا لازم است که  75تا  30تواند باشد و رطوبت نسبی هوا در گستره گراد میدرجه سانتی

 عدد دما و رطوبت سنج در بخش نصب گردد تا پارامترهای مذکور کنترل شوند. یک

  دفعه آن باید با هوای تازه  4دفعه در ساعت تعویض گردد که  6در مورد تهویه هوای بخش لازم است، حداقل

 جایگزین شود.

 .فشار بخش باید مثبت باشد مگر در اتاق ایزوله که فشار اتاق باید منفی باشد 

  رعایت کلیه مقررات اعلام شده در طراحی تاسیسات مکانیکی فضاهای درمانی اعلام شده در استاندارد برنامه

 ریزی و طراحی بیمارستان ایمن الزامی است. 

 ای و ایمنی دستگاه:الزامات پایه

 قبل از هر چیزی، دستگاه باید از نظر فنی سالم و ایمن باشد:

 بندی شده، توسط مهندسین پزشکی سرویس و کالیبره د مطابق با برنامه زمانای: دستگاه بایهای دورهکنترل

 شود.

  تست خودکار دستگاه باید در ابتدای روشن شدن، تست خودکار را با موفقیت پشت سر بگذارد تا سلامت

 ها و مدار هیدرولیک تأیید شود.سنسورها، پمپ

 ون، اختلال در دبی و...( باید کاملاً فعال و هشدارها: سیستم هشدار دستگاه )برای فشار، هوا، نشت خ

 عملکردی باشد. پرسنل باید با تمام این هشدارها و نحوه برخورد با آنها آشنا باشند.
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  ضد عفونی: دستگاه باید طبق پروتکل استاندارد، بعد از هر بیمار و در پایان شیفت، ضدعفونی شود تا از

 ود و رسوب زدایی موثر صورت پذیرد.آلودگی میکروبی و اندوتوکسین و جلوگیری ش
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 هاپیوست

 : توزین بیمار1پیوست 

 مخاطبین: پرستار و کمک پرستار دیالیز. ●

خط مشی: بخش/ مرکز دیالیز در راستای حصول اطمینان از انجام صحیح، دقیق و بدون خطر فرایند دیالیز  ●

 گیرد.میاز تجهیزات سالم و کالیبره و پرسنل آگاه و آموزش دیده بهره 

 روش اجرایی:  ●

 از کالیبره بودن وزنه اطمینان حاصل نمایید. (1

 بیمار را در بدو ورود جهت توزین راهنمایی نمائید. (2

 های اضافی را درآورد.در حین وزن کردن به بیمار کمک نمایید لباس (3

 سعی کنید در هر بار وزن کردن با همان میزان لباس، خود را وزن نماید. (4

 نیز بیمار را به همین روش وزن نمایید. در انتهای دیالیز (5

 وزن های قبل و بعد از دیالیز را در پرونده ثبت نمایید. (6

 

 : دسترسی عروقی:2پیوست

 تعبیه دسترسی عروقی )اکسس عروقی(: 

برای انجام همودیالیز نیاز به عروق بزرگی است که بتواند جریان خون زیادی را به خارج از بدن هدایت کند. پزشک  -

 اح عروق به چند طریق این اکسس را تعبیه می نماید:جر

 تعبیه اکسس عروقی در بیماران مبتلا به نارسایی کلیه می تواند به صورت موقت و یا دائمی باشد. -

 دسترسی موقت عروقی از طریق تعبیه کاتترموقت: -

دهایی که کاتتر در آن تعبیه می شود شامل شود. وریکاتتر موقت از راه پوست با ورود به یکی از وریدهای بزرگ تعبیه می 

کلاوین به علت احتمال ایجاد باشند. امروزه از تعبیه کاتتر در ورید سابورید ژوگولار داخلی، ورید فمورال و سابکلاوین می

تعبیه شود. در خصوص تعبیه کاتتر در ورید فمورال، فقط در شرائط اضطرار و عدم امکان تنگی در عروق، کمتراستفاده می

 ساعت( استفاده شود. 48کاتتر در ورید ژوگولار آن هم به مدت بسیار محدود )
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 دسترسی عروقی دائم از چند طریق قابل انجام است:-

 (AV fistulaوریدی)-( تعبیه فیستول شریانی1

 شود.فمورال انجام می(: در ورید ژوگولار راست، چپ، یا در موارد فقدان رگ مناسب در ورید میکت( تعبیه کاتتر دائم )پر2

 (autologus graft ( پیوند رگ)با استفاده از رگ مصنوعی یا همان گرافت عروقی( و یا با استفاده از رگ خود بیمار3

 تعبیه فیستول شریانی وریدی و نحوه مراقبت از آن:

 باشد.همودیالیز می ترین راه دسترسی عروقی دربیماران دیالیزی به منظور انجامفیستول شریانی وریدی اصلی (1

 دستور العمل و خط مشی مراقبت از فیستول شریانی وریدی باید در دسترس پرسنل باشد.( 2

 باشد.ماه پس از فیستول گذاری با نظر پزشک، فیستول قابل استفاده می 6الی  4ماه و در شرایط بهتر  2حداقل( 3

)به سمت قلب( باشد. در صورتی که فیستول  جهت آن رو به بالا متر وسانتی 5فاصله سوزن شریانی با محل فیستول باید ( 4

توان سوزن شریانی را در در محل مچ دست تعبیه شده باشد و یا به هر علت میزان جریان خون کافی نداشته باشد می

 ارد شود.سانتی متر بالاتر از محل فیستول و 6تا  4جهت مخالف قلب و رو به پائین وارد نمود که همواره باید بین 

 هنگام استفاده از فیستول، همواره بایدجهت سوزن وریدی به سمت قلب باشد.( 5

 متر باشد. سانتی 2در هر بار دیالیز، فاصله محل ورود سوزن با دفعه قبل باید بیش از ( 6

الکل، باید در محل وارد کردن سوزن به صورت دورانی از داخل به خارج ضد عفونی می شود و درصورت استفاده از ( 7

 دقیقه سوزن زده شود. 3دقیقه و در صورت استفاده از بتادین، پس از  1کمتر از 

 شود.وارد کردن سوزن بر اساس دستور العمل های استاندارد انجام می( 8

 شود.محل فیستول از نظر تریل، خونریزی، ترشح، قرمزی، تورم و تغییر رنگ و وجود درد بررسی می( 9

 شود.های محکم که محیط بازو و دست را در بر می گیرد اجتناب میان( از پانسم10

 های ذیل داده می شود )مراقبت از فیستول(:( به بیمار، به منظور حفظ کارکرد فیستول آموزش11

 روی دست فیستول دار خود نخوابد. -

 نماید.از بستن دستبند و مچ بند و ساعت و پوشیدن لباس با آستین تنگ خودداری  -
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 از بی حرکتی مداوم دست فیستول دار بپرهیزد. -

 از خوردن داروهای پایین آورنده فشارخون، بدون مشورت با پزشک خودداری کند.)خطر از کار افتادن فیستول( -

 از حمل وسایل سنگین و ورود ضربه به دست دارای فیستول جلوگیری نماید. -

 مو از عضو بپرهیزد.از به کار بردن تیغ شیو برای زدودن  -

 های زخم خودداری کنند.از کندن پوسته -

 از دست فیستول دار فشارخون نگیرند و بر روی آن تزریقات انجام ندهند. -

 های مربوط به دست فیستول دار به وسیله خمیر فشرده انجام دهند.ورزش -

 کیف بیمار توسط دست فیستول دار حمل نشود.-

ی مربوط به آماده شدن فیستول و همچنین آموزش علائم کارکرد خوب فیستول )تریل( داده هابه بیمارآموزش ورزش -

 شود.می

( اگر بیمار در شروع درمان دیالیز فاقد فیستول باشد، همزمان با تعبیه کاتتر دائم و یا موقت، فیستول شریانی وریدی 12

ماه، بیمار از راه کاتتر دائم و یا موقت  2خواهد بود. در این  ماه قابل استفاده 2هم باید تعبیه شود. فیستول معمولا بعد از 

 ماه با خارج کردن آنها، بیمار از راه فیستول دیالیز خواهد شد. 2شود و بعد از دیالیز می

 مراقبت از کاتتر موقت

 های سریع دسترسی عروقی و آسان ترین راه برای انجام دیالیز اورژانس است.کاتتر موقت یکی از راه (1

 کلیه مخاطبین باید مراقبت کامل از کاتتر موقت را بدانند و به طور صحیح اجرا نمایند. (2

 شود.جهت اطمینان از درست بودن محل کاتتر پس از کاتتر گذاری، گرافی سینه انجام می (3

 کاتتر را می توان بلافاصله پس از تعبیه استفاده کرد. (4

لار داخلی است. امروزه به علت احتمال ایجاد تنگی از بهترین محل برای گذاشتن کاتتر موقت، ورید ژوگو (5

 .شودتعبیه کاتتر در وریدهای سابکلاوین استفاده نمی

 باشد.شود حداکثر تا یک ماه قابل استفاده میکلاوین تعبیه میکاتترهایی که در ورید ژوگولار داخلی و ساب (6
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شود.)استفاده از ماسک، عفونت استفاده میاز روش استریل در به کارگیری کاتترها جهت پیشگیری از  (7

 استفاده از شان استریل، استفاده از دستکش(.

 شود.محل ورود کاتتر را از نظر علائمی از قبیل تورم، خونریزی و ترشح کنترل می (8

 شود.از ورود ضربه و یا ایجاد کشش به خصوص هنگام دیالیز خودداری می (9

 شود.قات وریدی استفاده نمیاز کاتتر جهت گرفتن نمونه خون و تزری (10

 شود.از گذاردن پنس بر روی شاخک کاتتر خودداری می (11

 شود.با روش استریل محل خروج کاتتر را با نرمال سالین شستشو، خشک و سپس پانسمان انجام می (12

الیز از دو ها در انتهای دیجهت تخلیه هپارین در ابتدای دیالیز از دو سرنگ مجزا استفاده شود و جهت شستشوی لاین

واحد هپارین  2500شود، سپس سی آب مقطر و یا سرم نرمال سالین زده میسی 10سی مجزا در هر لاین سرنگ ده سی

 شود.را به اندازه لاین کاتتر با آب مقطر و یا نرمال سالین رقیق و با دو سرنگ مجزا به داخل لاین زده می

 مراقبت ازکاتتردائم

 سریع دسترسی عروقی، به منظور انجام همودیالیز در بیماران دیالیزی است. هایکاتتر دائم یکی از راه (1

 کلیه مخاطبین باید مراقبت کامل از کاتتر دائم را بدانند و به طور صحیح اجرا نمایند. (2

دستورالعمل و خط مشی نحوه استفاده از کاتتر دائم و ضدعفونی نمودن آن در بخش/ مرکز و در  (3

 د.دسترس کلیه مخاطبین باش

 توان بلافاصله پس از تعبیه استفاده کرد.کاتتر را می (4

از روش استریل در به کارگیری کاتترها جهت پیشگیری از عفونت استفاده شود )استفاده از ماسک،  (5

 شان استریل و دستکش بر اساس دستورالعمل ابلاغی(

 محل ورود کاتتر از نظر علائمی از قبیل تورم، خونریزی و ترشح کنترل شود. (6

 از ورود ضربه و یا ایجاد کشش به خصوص هنگام دیالیز خودداری شود. (7

 از کاتتر جهت گرفتن نمونه خون و تزریقات وریدی استفاده نشود. (8

 از گذاردن پنس بر روی شاخک کاتتر خودداری شود. (9
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 پس از اتمام دیالیز، ضدعفونی کردن و پانسمان بر اساس دستورالعمل ابلاغی انجام شود.جهت تخلیه (10

ها، در هر هپارین در ابتدای دیالیز از دو سرنگ جدا استفاده شود و جهت شستشو و هپارینه کردن لاین

 سی آب مقطر و یا سرم نرمال سالین با دو سرنگ جدا زده شود.سی 10لاین 

 واحد هپارین به اندازه لاین کاتتر به داخل لاین زده شود. 10000الی  5000 (11

هفته پس از کاتتر گذاری و پس از اطمینان از فیکس شدن کامل کشیده  5 الی 3های کاتتر دائم بخیه (12

 شود.

 شود:نکات ذیل به بیمار آموزش داده می (13

 در هنگام انجام دیالیز به خصوص در زمان وصل و قطع از دستگاه، حتما ماسک داشته باشد. -

 .کند استحمام تواند می بیمار م،ٺهفته پس از تعبیه کاتتر دا 4یا  3 -

در زمان حمام کردن حتی الامکان پانسمان محل کاتتر خیس نشود و در صورت خیس شدن، حتما توسط افراد مجرب  -

 آموزش دیده پانسمان تعویض شود.

 از خم کردن سر کاتتر جلوگیری کند. -

 : تنظیم پارامترهای دستگاه3پیوست 

 مخاطبین: پرستاران دیالیز (1

 ( تعاریف: 2

● Rinse انجامد.دقیقه به طول می16آب که حدودا : شستشوی ساده با 

● UFکه آب توسط نیروی هیدرواستاتیک یا نیروی اسموتیک از یک  ،دهد: اولترافیلتراسیون زمانی رخ می

 غشاء عبور کند.

● Conduct والان با توجه به تغییرات فشارخون میلی اکی 135-155و دامنه تغییر  138: میزان سدیم با پایه

 بیمار

● UF Profile  وNa profileشوند و نیاز به که دچار افت فشارخون مکرر در حین دیالیز می: در بیمارانی

به صورت خطی، شیبدار و پلکانی از  UF تغییرات سدیم و  دریافت حجم قابل توجه مایع حین دیالیز دارند،

 شود.ابتدا تا انتهای دیالیز تعیین می
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● Limit)محدوده )بازه : 

دقیق و بدون خطر فرایند دیالیز  دیالیز در راستای حصول اطمینان از انجام صحیح، خط مشی: بخش/ مرکز ●

 گیرد.از تجهیزات سالم و کالیبره و پرسنل آگاه و آموزش دیده بهره می

 روش اجرایی:  ●

بیمار را پس از توزین بیمار  UFمیزان  ساده دستگاه و انجام تست، Rinseپرستار مسئول بیمار پس از انجام  ●

 نماید.حاسبه اضافه وزن تعیین میو م

را با توجه به دستور پزشک تنظیم  Conductپرستار مسئول بیمار پس از کنترل فشار خون بیمار میزان  ●

 نماید.می

 نماید.پرستار مسئول بیمار میزان دمای دستگاه را با توجه به فشار خون بیمار و حال عمومی تنظیم می ●

درخواست کرده باشد،طبق دستور  Na profileیا  UF Profileپزشک پرستار مسئول بیمار درصورتیکه  ●

 نماید.پزشک تنظیم می

 نماید.پرستار مسئول بیمار طبق دستور پزشک میزان بیکربنات را تنظیم می ●

 کند.پرستار مسئول بیمار میزان پتاسم مایع دیالیز را طبق دستور پزشک انتخاب می ●

صافی و دستور پزشک و وضعیت عروقی بیمار ،دور پمپ را تنظیم  پرستار مسئول بیمار با توجه به نوع ●

 نماید.می

 کند.پرستار مسئول بیمار زمان دیالیز را با توجه به دستور پزشک در دستگاه مشخص می ●

 کند.پرستار مسئول بیمارمیزان جریان محلول را طبق دستور پزشک معین می ●

با توجه به شرایط بیمار به خصوص وضعیت عروقی وی  های دستگاه را Limitپرستار مسئول بیمار بازه  ●

 نماید.تنظیم می
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 ها درمانی دیالیزای شاخصفرم ارزیابی دوره -4پیوست 

 هدف حداقل تواتر فرمول/تعریف شاخص

 Kt/V یا URR ثبت 
 بیماران کل تقسیم بر کفایت ماهانه ثبت با شرایط واجد بیماران تعداد

 100× شرایط واجد
 %95≤ %90≤ ماهانه

 کفایت حداقل به رسیدن
 شدهارزیابی بیماران تقسیم بر URR ≥65% یا spKt/V ≥1.2 با بیماران

×100 
 %95≤ %80≤ ماهانه

 post-BUN     صحیح گیرینمونه
 arterial line از slow-flow روش با هشدگرفته post-BUN موارد

 post-BUN ×100 هاینمونه کل تقسیم بر
 %95≤ %90≤ ماهانه

 %98≤ %95≤ ماهانه × 100 ماه جلسات کل تقسیم بر تجویزی زمان %95≤ تکمیل با جلسات دیالیز تجویزی زمان تکمیل

 UF goalو  خشک وزن ثبت
 post-weight و pre-weight، dry weight، UF goal ثبت با جلسات

 ×100 جلسات کل تقسیم بر
 %98≤ %95≤ ماهانه

BFR ≥300 cc/min 

 تقسیم بر cc/min 300≤ شدهثبت واقعی خون جریان با جلسات/بیماران

 ×100 شدهارزیابی جلسات/بیماران کل
 %95≤ %90≤ ماهانه

 نسخه با شدهثبت BFR تطابق
 قابل اختلاف یا تجویزی، BFR با منطبق شدهثبت واقعی BFR با جلسات

 ×100 شدهارزیابی جلسات کل تقسیم بر مرکز، پروتکل طبق قبول
 %95≤ %90≤ ماهانه

 تجویزی میزان از کمتر دیالیز زمان
 بدون تجویزی، زمان از کمتر شدهانجام دیالیز زمان با جلسات

 ×100جلسات کل تقسیم بر پزشکی، اندیکاسیون
 %2≥ %5≥ ماهانه

 %98≤ %95≤ ماهانه ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر ماه در شدهثبت Hb با بیماران Hbثبت 

Hb 10-11.5 g/dL با بیماران Hb 11.5-10 برابر g/dL 80≤ %70≤ ماهانه ×100 شدهارزیابی بیماران تقسیم بر% 

Hb ≥12 g/dL 

 این ؛ ×100شدهارزیابی بیماران تقسیم بر Hb ≥12 g/dL با بیماران

 .شود داشته نگه پایین باید شاخص
 %5≥ %10≥ ماهانه

 آهن وضعیت ثبت
 فعال بیماران کل تقسیم بر اخیر ماه 3 در TSAT و Ferritin با بیماران

100× 

 %95≤ %90≤ فصلی

TSAT >30% 
 معتبر آهن آزمایش دارای بیماران تقسیم بر TSAT >30% با بیماران

100× 

 %80≤ %70≤ فصلی

Ferritin 800-500 هدف در 

ng/mL 

 دارای بیماران تقسیم بر ng/mL 800-500 برابر Ferritin با بیماران

 ×100 معتبر آزمایش
 %80≤ %70≤ فصلی
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 ESAبه  پاسخ عدم موارد ارزیابی

 عفونت، التهاب، خونریزی، آهن، ارزیابی که ESA به پاسخ عدم موارد

 موارد کل تقسیم بر شده ثبت برایشان دیالیز کفایت و هایپرپاراتیروئیدی

 ×100 پاسخ عدم

 %90≤ %85≤ ماهانه

Ca و P با بیماران ثبت Ca و P 95≤ %90≤ ماهانه ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر ماه در شدهثبت% 

 mg/dL 5.5-3.5هدف در فسفر
 بیماران تقسیم بر mg/dL 5.5-3.5 برابر دیالیز از قبل فسفر با بیماران

 ×100 شدهارزیابی
 %80≤ %70≤ ماهانه

 mg/dL 10.2-8.5هدف  در کلسیم
 بیماران تقسیم بر mg/dL 10.2-8.5 برابر دیالیز از قبل کلسیم با بیماران

 ×100 شدهارزیابی
 %80≤ %70≤ ماهانه

 %95≤ %90≤ ماه 3 هر ×100فعال بیماران کل تقسیم بر اخیر ماه 3 در شدهثبت iPTH با بیماران iPTHثبت 

iPTH هدف در 
 تقسیم بر آزمایشگاه نرمال بالای حد برابر 9-2 حدود iPTH با بیماران

 ×100  معتبر iPTH دارای بیماران
 %70≤ %60≤ ماه 3 هر

 ALPثبت 
 بیماران کل تقسیم بر ریسک طبق یا اخیر ماه 12 در ALP با بیماران

 ×100 فعال
 %90≤ %85≤ بیشتر/سالانه

 استخوان تراکم سنجش
 وجود صورت در سال، 2 هر سپس و دیالیز ابتدای در BMD با بیماران

 ×100 شرایط واجد بیماران تقسیم بر انجام، امکان و اندیکاسیون

 2 هر و ابتدا

 سال
≥80% ≥90% 

 %98≤ %95≤ ماهانه ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر ماه در دیالیز از قبل پتاسیم با بیماران Kثبت 

 %95≤ %90≤ ماهانه ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر ماهانه بیکربنات با بیماران HCO3 -ثبت 

 سدیم نسخه و دیالیز از قبل سدیم

 دیالیزات

 دیالیز مایع سدیم تجویز ثبت و ماهانه دیالیز از قبل سدیم با بیماران

 ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر
 %95≤ %90≤ ماهانه

 %95≤ %90≤ ماه 3هر  ×100 فعال بیماران کل تقسیم بر ماه در شدهثبت albumin با بیماران ماه آلبومین هر سه  ثبت

 %80≤ %70≤ ماهانه ×100 شدهارزیابی بیماران تقسیم بر albumin ≥3.5 g/dL با بیماران g/dL 3.5≤هدف  آلبومین

 SGA/MISارزیابی 
 بیماران کل تقسیم بر اخیر ماه 6 در شدهثبت MIS یا SGA با بیماران

 ×100 فعال
 %90≤ %85≤ ماه 6 هر

 پرخطر بیماران برای تغذیه مشاوره
 ناکافی دریافت یا ، g/dL 3.5> آلبومین وزن، کاهش بالا، MIS با بیماران

 ×100 شرایط واجد موارد تقسیم بر دارند شده ثبت مشاوره که
 %90≤ %85≤ ماهانه

 %80≤ %70≤ فصلی/ماهانه ×100 شرایط واجد بیماران تقسیم بر ماه در شدهثبت nPCR با بیماران  nPCRثبت 
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 غربالگری در تکمیلی ارزیابی

 غیرطبیعی

 یا کاهشی/پایین آلبومین غیرطبیعی، SGA/MIS وزن، کاهش با بیماران

 بررسی و فیزیکی معاینه تغذیه، تکمیلی ارزیابی که ناکافی دریافت

 ×100 شرایط واجد موارد تقسیم بر است شده ثبت برایشان غذا دریافت

 %90≤ %85≤ ماهانه

 بیماران در ایتغذیه مداخله شروع

 معیار واجد

 3 طی %5< ناخواسته وزن کاهش ناکافی، دریافت/اشتهاییبی با بیماران

 که سوءتغذیه محدوده در SGA یا نزولی، روند یا پایین آلبومین ، ماه

 تقسیم بر است شده ثبت برایشان تغذیه ارجاع و پیگیری مداخله، برنامه

 ×100 شرایط واجد موارد

 %90≤ %85≤ ماهانه

 access نوع  ثبت
 فعال بیماران کل تقسیم بر روزبه و ثبت عروقی دسترسی نوع با بیماران

100× 
 %98≤ %95≤ ماهانه

 مزمن کاهش موارد کاتتر
 فعال بیماران کل تقسیم بر دائمی access عنوانبه catheter با بیماران

100× 

 کاهشی ماهانه

 اساس بر

 هدف

 مرکز

 موقت کاتتر با دیالیز شروع

 تقسیم بر اندکرده شروع را همودیالیز موقت کاتتر با که جدیدی بیماران

 باید شاخص این ؛ ×100 دوره در دیالیز کنندهشروع جدید بیماران کل

 .باشد پایین

 فصلی/ماهانه
 روند

 کاهشی

 یا 10%≥

 هدف

 مصوب

 مرکز

 access  عفونت علائم پایش
 کل تقسیم بر access عفونت علائم ثبت و بررسی با جلسات

 ×100جلسات
 %98≤ %95≤ ماهانه

 accessعملکرد  پایش
 خونریزی آرتریال،/وریدی فشار خون، جریان مشکلات ثبت با بیماران

 ×100شرایط واجد موارد تقسیم بر کانولاسیون اختلال یا طولانی
 %95≤ %90≤ ماهانه

 دیالیز حین عوارض ثبت
 یا آریتمی سینه، قفسه درد تهوع، ثبت هیپوتنشن،کرامپ، با جلسات

  ×100 جلسات کل تقسیم بر حساسیتی واکنش
 %98≤ %95≤ ماهانه

 BP/HRجلسه  هر ثبت
 دیالیز، حین min 60 هر حداقل اتصال، از قبل HR و BP ثبت با جلسات

 ×100 جلسات کل تقسیم بر ترخیص از قبل و دیالیز پایان
 %98≤ %95≤ ماهانه

 BPگیری اندازه استاندارد روش
 کاف دقیقه، 5 حداقل استراحت نشسته، وضعیت با گیریاندازه موارد

 ×100 ممیزی موارد کل تقسیم بر اکسس بدون بازوی و مناسب
 %95≤ %90≤ ماهانه

 از خارج هدف فشارخون به رسیدن

 دیالیز

 135/85 از کمتر  awake-ABPM یا HBPM میانگین با بیماران

mmHg 24 میانگین یا-h ABPM <130/80 mmHg ، صورت در 

 ×100شدهارزیابی بیماران برتقسیم  بالینی، تحمل

 %80≤ %70≤ فصلی

 دیالیز حین فشار افت کاهش
 جلسات کل تقسیم بر مداخله نیازمند یا دارعلامت فشار افت با جلسات

 .باشد داشته کاهشی روند باید شاخص این ؛×100
 ماهانه

 روند

 کاهشی

 کاهش

≥20% 

 به نسبت

 پایه خط
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 (هاآلاینده از یک هر برای نیاز مورد کاهش میزان حداقل تعیینشیمیایی و فیزیکی آب ) هایآلاینده: 5پیوست 

 

 

 

Determination of the minimum reduction required for each contaminant 

 

Group Contaminant Feed water 

concentration (mg/L) 

ANSI/AAMI/ISO standard (mg/L) Reduction ratio Maximum 

reduction ratio for 

group 

A Arsenic 0.004 0.005 0.8   

Antimony <0.001 0.006 0   

Barium 0.027 0.1 0.27   

Beryllium <0.001 0.004 0   

Cadmium <0.0001 0.001 0   

Chromium 0.004 0.014 0.3   

Copper 0.006 0.1 0.06   

Fluoride 1.9 0.2 9.5 9.5 

Lead 0.004 0.005 0.8   

Nitrate (N) 0.9 2 0.45   

Potassium 1.9 8 0.24   

Selenium 0.009 0.09 0.1   

Silver <0.001 0.005 0   

Sodium 8.0 70 0.1   

Sulfate 48 100 0.5   

Zinc <0.01 0.1 0   

B Mercury 0.0001 0.0002 0.5 0.5 

C Aluminum 0.04 0.01 4 4 

D Calcium 62 2 31 31 

Magnesium 12 4 3   

E Total chlorine 

(free chlorine and 

chloramine) 

2.1 0.1 21 21 
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