
نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج در فرآیند جوابدهی

1- خطا ناشی از رونویسی : عدم انطباق

Transcriptional errors

 ر روند تحویل جواب نادرست به بیمار و نهایتا تاخیرو تغییر د: محصول نامنطبق

واب تشخیص و درمان صحیح بیمار یا انجام درمان نابجا روی بیمار بدون کنترل مجدد ج

زشک بیمار و پ) افزایش بی اعتمادی مشتریان اصلی آزمایشگاه / توسط پزشک معالج 

کاهش تعداد مراجعین ورودی / و از دست دادن مشتریان وفادار یا جدید آزمایشگاه ( 

کز آزمایشگاه و مشکلات اقتصادی آزمایشگاه و نهایتا تعطیلی یل ورشکستگی مر

آزمایشگاهی  

 یرش در آموزش دقیق کارکنان پذ: اقدام پیشگیرانه پیشنهادی

/ حوزه عدم انطباق های رایج در پذیرش و جوابدهی در بدو ورود 

ورود اطلاعات تست ها توسط نیرو های فنی ماهر و انجام دهنده 

LISانتقال اطلاعات از طریق سیستم / آزمایش 



نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج در فرآیند جوابدهی

2- تاخیر جوابدهی جواب اورژانس                        : عدم انطباق
(  نامناسب جوابدهی اورژانس  TATزمان گردش کار) 

 ب به نقص عضو یا فوت بیمار یا تاخیر در روند درمان بیمار و اسی: محصول نامنطبق

ه نارضایتی پزشک و بیمار از روند جوابدهی اورژانس و نهایتا بی اعتمادی ب/ بیمار 

/  در مراجعات بعدی( پزشک و بیمار)آزمایشگاه و از دست دادن مشتری وفادار یا جدید 

کاهش ورودی آزمایشگاه در حوزه تست های اورژانس و نهایتا مشکلات اقتصادی و 

ورشکستگی آزمایشگاه  

 زمان آموزش دقیق کارکنان جوابدهی در حوزه اهمیت: اقدام پیشگیرانه پیشنهادی

بندی درست و قاونمند تست های اورژانس متناسب با جدول زمان گردش کار تست 

و هماهنگی با کادر فنی قبل از اعلام زمان گردش کار تست ( مصوب) اورژانس 

ریف پیگیری منظم جواب های اورژانس طی یک گردش کار تفکیک شده و تع/ اورژانس 

تحلیل و ثبت منظم تایم های تست های اورژانس در فرم مخصوص زمان گردش/ شده 

–زمان انتقال نمونه –زمان نمونه برداری –کار تست ارژانس  از جمله زمان پذیرش 

زمان تحویل نهایی–زمان ورود جواب به سیستم –زمان جداسازی و تحویل به فنی 

جواب 



نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج در فرآیند جوابدهی

نی گزارش ناقص یا عدم گزارش دهی نتایج بحرا: عدم انطباق -3
 نقص عضو یا فوت بیمار یا تاخیر در روند گزارش دهی بحرانی: محصول نامنطبق

ضایتی نار/ توسط آزمایشگاه و نهایتا تاخیر در روند درمان بیمار و اسیب جدی به بیمار 

اه و از پزشک و بیمار از روند جوابدهی نتایج بحرانی  و نهایتا بی اعتمادی به آزمایشگ

ی درگیری قانون/در مراجعات بعدی( پزشک و بیمار)دست دادن مشتری وفادار یا جدید 

ی کارکنان مسئول آزمایشگاه در مراجع قانونی نظام پزشکی  به دلیل قصور پزشک

گاه کاهش ورودی آزمایش(  / تاخیر یا عدم گزارش دهی به موقع نتایج بحرانی)کارکنان 

در حوزه تست های اورژانس و نهایتا مشکلات اقتصادی و ورشکستگی آزمایشگاه

 بسیار آموزش دقیق کارکنان جوابدهی در حوزه اهمیت: اقدام پیشگیرانه پیشنهادی

بران بالا گزارش دهی نتایج بحرانی و آگاهی کامل نیرو های فنی و دفتری به عواقب ج

رش ختم گزا/ ناپذیر تاخیر یا عدم گزارش دهی بحرانی با مثال های عینی و کاربردی  

باشند دهی نتایج بحرانی توسط انجام دهنده تست که عمدتا نیرو های فنی آزمایشگاه می

ری و تدوین دقیق دستورالعمل گزارش دهی نتایج بحرانی در مراکز آزمایشگاهی بست/ 

ت  در سرپایی با جزییات دقیق روند انجام کار و تعیین دقیق جانشین های با صلاحی

حوزه گزارش دهنده و گزارش گیرنده 



نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج در فرآیند جوابدهی

(ک فقدان دلتا چ) عدم مقایسه نتایج فعلی و قبلی جواب ها : عدم انطباق -4

 عدم شناسایی خطا های راندوم بزرگ در حوزه جوابدهی و ارایه : محصول نامنطبق

ل جواب های جابجا  نادرست به بیمار و نهایتا روند نادرست تشخیص و درمان و تحمی

تایج گزارش جواب های ناهم خوان با سابقه بیمار که با سایر ن/ هزینه اضافی به بیمار 

بیماران جابجا 

 رایه آموزش کارکنان جوابدهی در ارتباط با عواقب ا: اقدام پیشگیرانه پیشنهادی

ر مثل یک تست مارک) یک جواب نادرست که با سوابق بیمار هم خوانی نداشته باشد

..  د وتست پی تی نرمال برای بیمار که منظم وارفارین مصرف می کن–ویروسی مثبت 

امپیوتر  توسط کنترل کلیه نتایج غیر طبیعی آزمایشات با سابقه قبلی موجود در سیستم ک/

جواب اپراتور و سوپروایزر و مسئول فنی  و نهایتا مسئول جوابدهی قبل از چاپ نهایی

در هر این موضوع مستلزم ارایه یک شناسه و کد اشتراک وتحد نظیر کد ملی بیمار) ها 

ابق بار مراجعه به آزمایشگاه می باشد تا امکان دسترسی به اطلاعات اولیه بیمار و سو

(  آزمایشات قبلی برای کارکنان و مدیریت آزمایشگاه فراهم باشد 



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

Transcriptional errorsخطا ناشی از رونویسی عدم انطباق
خطاهای وارد کردن اطلاعات -LDL3خطاهای محاسباتی محاسبه -2< >   خطای علائم -1

تایپ صفر بجای ممیز و برعکس-5نزدیک بودن کلیدها برروی کیبورد  -4

جابجائی یک نتیجه با نتیجه بحرانی دیگر وتهدید سلامتی و روند درمان بیمار-2جواب نادرست -1محصول نامنطبق

بی اعتمادی پزشک و -4شکایت از آزمایشگاه به دلیل بی توجهی و ارائه جواب جابجا و نادرست-3

بیمار به آزمایشگاه مربوطه و کاهش پذیرش آزمایشگاه و نهایتا زیان اقتصادی به بدنه آزمایشگاه

ه اطلاع سریع تلفنی به بیماریا بخش بالینی بیمارستان جهت تعویض سریع نتیجه با نتیج-1اقدام اصلاحی انی

ترتیب جواب ها در دفاتر ، دستگاه ها و نرم افزار -2درست و جلوگیری از اقدام درمانی نابجا  

-GTTیکسان باشد GGT   T3- FT3  آزمایشات مشابه توجه نمود

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

باق در ماه توسط یک پرسنل دفتری می تواند یک عدم انطخطا تایپیبروز حتی یک : معیار 

خطای مجاز تایپ و % 1) ماژور تعریف گرد چون سرنوشت بیمار را می تواند دگرگون نماید 

واند رونویسی  در شرایطی که حجم اطلاعات رونویسی شده در مرکزآزمایشگاهی بالا باشد می ت

(  به عنوان یک معیار تعریف گردد

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

رکنترل نهائی نتایج هربخش فنی توسط اپراتور قبل از انتقال نهائی به لیست کا-1

دلتا چک منظم نتایج -3کنترل چند لایه جواب ها قبل از خروج از آزمایشگاه -2

اه با لایه لینک سیستم های اتومیشن و تجهیزات به شبکه کامپیوتری پذیرش وجوابدهی همر-4

ورود اطلاعات هر بخش فنی توسط اپراتور همان -5های کنترلی و تاییدی از روی مانیتور 

آموزش کارکنان در -Paperless LIS6بخش فنی و انتقال اطلاعات از از طریق شبکه 

موضوع عدم انطباق و محصولات نامنطبق رایج در فرآیند جوابدهی 



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

تاخیر در روند جوابدهی جواب اورژانسعدم انطباق
تحویل جواب صحیح اورژانس در زمان نامناسب به منزله عدم ارائه جواب است

عدم اقدام درمانی یا جراحی به موقع -2بدون استفاده جهت بیمار و پزشک معالج  جواب -1محصول نامنطبق

-4شکایت بیمار اورژانس از آزمایشگاه -3پزشک معالج ونهایتا آسیب جدی یا فوت بیمار 

کاهش ارجاع بیماران اورژانس به آزمایشگاه -5خدشه دار شدن اعتبارحرفه ای آزمایشگاه 

توسط پزشک 

یماراطلاع رسانی سریع تلفنی یا حضوری نتیجه اورژانس تاخیری به پزشک یا همراه ب-1اقدام اصلاحی انی

ه تذکرشفاهی وکتبی و برخورد مدیر یا مسئول آزمایشگاه با اپراتور اورژانس مربوط-2

اورژانس کار متناسب با توان فنی و زمان تعیین ( Work load unit) تعریف حجم کار-3

شده مورد انتظار جهت جوابدهی اورژانس 

ق معیار تبدیل عدم انطبا

مینور به ماژور 
و ( عدم انطباق ماژور)توسط کارکنان ( روزانه )دو جواب اورژانس 2تحویل با تاخیر : معیار 

عدم انطباق مینور فرض شود (روزانه) دو مورد2کمتر از 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 
آموزش کارکنان در موضوع عدم انطباق و محصولات نامنطبق رایج در فرآیند جوابدهی -1

اورژانس و نقش و اهمیت آزمایشگاه در نجات جان و سلامتی بیماران اورژانس

عیین دقیق تفکیک کامل فرآیند اورژانس آزمایشگاه از فرآیند گردش کار روتین آزمایشگاه و ت-2

ل سریع فرآیند انتقا/ نمونه گیری خارج از نوبت و مجزا بیمار ) مسئولیت افراد در این فرآیند 

نه نمونه اورژانس به بخش فنی در حداقل زمان تعریف شده که مستلزم ثبت دقیق زمان نمو

لیست کار مجزا و تسریع در انالیز و جوابدهی / برداری روی نمونه های اورژانس می باشد 

تعریف شاخص کیفی میانگین زمان جوابدهی آزمایش اورژانس-3( خارج از مسیر روتین کار 

در آزمایشگاه و بهبود مستمراین شاخص زمان سنجی کارآمد  در مقاطع زمانی شش ماهه      



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

اه گزارش ناقص یا عدم گزارش دهی نتایج بحرانی آزمایشگعدم انطباق

شکایت از آزمایشگاه به دلیل بی -2مرگ بیمار بحرانی یا تهدید سلامتی وتاخیر در روند درمان بیمار -1محصول نامنطبق

بی اعتمادی پزشک و بیمار به -3توجهی وعدم گزارش دهی تلفنی و سریع جواب بحرانی در زمان مناسب

شکایت بخش -4آزمایشگاه مربوطه و کاهش پذیرش آزمایشگاه و نهایتا زیان اقتصادی به بدنه آزمایشگاه

گزارش :گزارش ناقص-5پرستاری از آزمایشگاه به دلیل قصور در اطلاع رسانی تلفنی نتیجه بحرانی 

مکتوب نکردن زمان گزارش و گزارش دهنده و گیرنده :گزارش ناقص-6نتیجه بحرانی به فرد غیر مسئول 

و شرح گزارش در فرم مخصوص نتایج بحرانی 

اه و تکرار و با خروج نتایج بحرانی از دستگ( هر چند با تاخیر ) گزاش دهی تلفنی و سریع نتایج بحرانی-1اقدام اصلاحی انی

تایید جواب روی همان نمونه، بلافاصله به پزشک معالج یا بخش بستری باید اطلاع داده شود 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

( عدم انطباق ماژور)توسط کارکنان ( ماهانه)جواب بحرانی 1گزارش تاخیری حتی یک : معیار 

ورده به دلیل اهمیت گزارش دهی به موقع نتیجه بحرانی که با جان و سلامتی بیمار پیوند خ)

(است

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 
رانی  آموزش کارکنان در موضوع عدم انطباق و محصولات نامنطبق رایج در فرآیند نتایج بح-1

تریونقش و اهمیت گزارش دهی نتایج بحرانی در نجات جان و سلامتی بیماران اورژانس یا بس

تعریف دقیق فرآیند و گردش کار گزارش دهی نتایج بحرانی-2

استفده از اهرم های جدی مدیریتی در ارتباط با فرآیند مهم گزارش دهی نتایج بحرانی         -3

(تشویق و تنبیه قاطع و بدون اغماض ) 



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

(ک فقدان دلتا چ) عدم مقایسه نتایج فعلی و قبلی جواب ها عدم انطباق
روند تحویل جواب نادرست به دلیل جابجائی یک نتیجه با نتیجه دیگر وتهدید سلامتی و-1محصول نامنطبق

بی اعتمادی پزشک به آزمایشگاه مربوطه و -3شکایت بیمار از آزمایشگاه -2درمان بیمار 

پنهان و پوشیده ماندن -4کاهش پذیرش آزمایشگاه و نهایتا زیان اقتصادی به بدنه آزمایشگاه 

تکرار نابجا و بیهوده به دلیل عدم توجه به تغییرات -5برخی از خطا های تصادفی و بزرگ

عمده بالینی بیماربستری یا سرپائی در حین دلتا چک نتایج

انجام -2الزام اپراتور فنی به دلتا چک نتایج غیر طبیعی از طریق سیستم شبکه -1اقدام اصلاحی انی

ام تایید و روتین دلتا چک نتایج آزمایشات بیماران توسط مسئول فنی و سوپروایزر هنگ

تصدیق نهائی جواب آزمایشات 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

سه جواب نادرست ماهانه به دلیل عدم انجام دلتا چک توسط اپراتور3خروج : معیار 

(عدم انطباق ماژور ) و سوپروایزر و مسئول فنی 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 
ام مدیریت زمان وکنترل حجم کار اپراتور و سوپر وایزر و مسئول فنی  جهت انج-1

ثابت و روتین دلتا چک در حین کنترل اولیه و نهائی جواب ها

آموزش نحوه انجام روزانه دلتا چک واهمیت دلتا چک در کنترل اولیه و نهائی -2

جواب های خروجی جهت کلیه کارکنان و سوپروایزر و مسئولین بخش ها     



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

عدم اطلاع رسانی به بیماردر صورت آماده نبودن جوابعدم انطباق

بی -2شکایت و نارضایتی بیمار به دلیل مراجعه بیهوده و اتلاف هزینه و وقت بیمار    -1محصول نامنطبق

اعتمادی پزشک به آزمایشگاه به دلیل تاخیر در روند درمان بیمار

کاهش -4کاهش اعتبار و جایگاه آزمایشگاه در نزد بیماران در صورت تکرار عدم انطباق  -3

پذیرش آزمایشگاه در صورت تکرار فراوان عدم انطباق فوق در دراز مدت 

عذر خواهی بدون توجیه و صادقانه از بیمار و برنامه ریزی جهت جلوگیری از تکرار -1اقدام اصلاحی انی

شگاه تاکید بر تماس تلفنی قبل از حضور در آزمای) عدم تعیین دقیق روز جوابدهی -2موضوع 

یر در موارد کشت نمونه های عفونی یا نمونه های ارسالی به سا( و کنترل کامل بودن نتایج 

نه آزمایشگاه ها خصوصا اگر مرکز مربوطه سابقه بدقولی و بی نظمی در ارائه جواب های نمو

و تعریف یک فرد مشخص از نیرو های دفتری جهت تماس تلفنی فوری-3ارسالی داشته باشد

روزانه با بیمارانی که جوابشان به هر دلیلی در روز مقرر آماده نگردیده است 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

عدم تماس نیروی دفتری با بیماری که در روز مقرر جواب آماده ( ماهانه )مورد 3سه : معیار 

(عدم انطباق ماژور ) ندارد 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

بیماران راه اندازی سیستم تلفن گویا آزمایشگاه جهت تایید تلفنی جواب های کامل شده جهت-1

آموزش مداوم نیرو های دفتری در ارتباط با اهمیت جوابدهی به موقع در جلب رضایت -2

بد قول و ( ارسال ) لغو قرارداد با آزمایشگاه های مرجع -3مشتری و عواقب عدم رعایت آن 

تقویم زمان بندی منظم جوابدهی در آزمایشگاه بر -4نتایج نمونه ارسالی نامنظم در ارتباط با

اساس آزمایشات قابل انجام و ارسالی  



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند جوابدهی آزمایشگاه

به بیماران ( روتین)گزارش دهی تلفنی جواب عدم انطباق
به فرد غیر مسئول( اسرار بیمار) شکایت و نارضایتی بیمار از ارائه جواب -1محصول نامنطبق

تهدید سلامتی و جان بیمار و تغییر -3ارائه جواب تلفنی نادرست به صورت جابجا-2

روند درمان به واسطه اطلاعات تلفنی نادرست یا ناقص

عدم برخورد جدی با نیروی دفتری یا فنی که جواب تلفنی ارائه نموده است جهت-1اقدام اصلاحی انی

مالی متقاعد نمودن قانونی و توجیه مناسب بیمار با بیان عواقب احت-2تکرار موضوع 

ارائه جواب تلفنی جهت افرادی که از طریق تلفن اسرار به دریافت جواب دارند

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

دم ع) گزارش تلفنی نیروی دفتری به بیمار یا فرد غیر مسئول ( ماهانه )مورد 3سه : معیار 

(انطباق ماژور 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

درج در قبض جوابدهی) اطلاع رسانی اولیه به بیمار به طور شفاهی و مکتوب -1

مگر در موارد بحرانی و ) در ارتباط با عدم ارائه تلفنی جواب آزمایش ( ارائه شده 

بدهی آموزش مستمرکارکنان دفتری و فنی در ارتباط با عوارض قانونی جوا-2( خاص 

وبت به جواب تلفنی به پزشک یا پرستار مجاز می باشد  در دو ن) تلفنی در آزمایشگاه 

صورت بیان جواب و شنیدن مجدد جواب از زبان پزشک یا پرستار   



خطاها و عدم انطباق های 

رایج در بیوشیمی



نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج

(  بیوشیمی)در فرآیند انجام آزمایش 

1-فقدان کالیبراسیون تجهیزات و ابزار ها

2- فساد راژنت ها و مواد مصرفی

3- کیت های تاریخ گذشته

4- فقدان برنامه نگاه داری تجهیزات

5-ا فقدان معیارانتخاب تجهیزات مناسب متناسب ب

فعالیت و حجم کار 



نمونه هائی ازعدم انطباق های رایج

(  بیوشیمی)در فرآیند انجام آزمایش 

6- فقدان نقطه سفارش جهت کیت های بیوشیمی

7-(  ع بندی شدهگزارش های جم)فقدان ارزیابی تحلیلی نتایج کنترل کیفی خارجی بیوشیمی

8- (  ع بندی شدهگزارش های جم)فقدان ارزیابی تحلیلی نتایج کنترل کیفی داخلی بیوشیمی

9- فقدان ارزیابی مقایسه ای بین آزمایشگاهی در بخش بیوشیمی

10- عدم استفاده از شاخص های آماری پراکندگی در حوزه کنترل کیفی داخلی

مجاز فقدان شاخص و معیار آماری قابل قبول جهت میزان ضریب تغییرات: بیوشیمی 

تست های بیوشیمی و خطای توتال مجاز تست ها و ارزیابی مقایسه ای و ماهانه 

فرم عدم انطباق و / شاخص های آماری اندازه گیری شده و سطوح مجاز تعریف شده 

اقدام اصلاحی موثر در ارتباط با شاخص های آماری خارج از محدوده مجاز

11- فقدان برنامه صحه گذاری یا اعتبار دهی جهت کیت های بیوشیمی جدید یا

تجهیزات جدید در بخش بیوشیمی

12-وشیمیفقدان برنامه مشخص برای تکرار با نمونه قبلی یا نمونه جدید در بخش بی

13- فقدان گواهی صلاحیت کاربر جهت تجهیزات اتومیشن بیوشیمی

14-ی  فقدان فضا و تاسیسات استاندارد جهت نصب تجهیزات اتومیشن بیوشیم



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند انجام آزمایش آزمایشگاه

فقدان کالیبراسیون تجهیزات و ابزار هاعدم انطباق
تکرار -3جواب های خروجی با صحت نامناسب -2عدم صحت فراتر از عدم صحت مجاز -1محصول نامنطبق

ی و لطمه های نابجا بر روی تست بیمار و کنترل و کالیبراتور و نهایتا افزایش پرت مواد مصرف

لیل بی اعتمادی و نارضایتی پزشک و بیمار نسبت به آزمایشگاه به د-4اقتصادی به آزمایشگاه 

ونهایتا کاهش پذیرش آزمایشگاه و زیان اقتصادی عدم انطباق نتایج آزمایشگاه با شرایط بالینی

به بدنه آزمایشگاه

تغییر فاکتور دستگاه اتومیشن به طور موقت جهت خروج جواب صحیح -1اقدام اصلاحی انی

کالیبراسیون کالیبر دستگاه با کالیبراتور و تست کالیبراسیون جهت تایید موفقیت-2

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

(روزانه) مورد عدم موفقیت مکرر در کالیبراسیون یک سیستم اتومیشن 2دو 

(عدم انطباق ماژور ) 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

ر آموزش مستمر نحوه کالیبراسیون تجهیزات آزمایشگاه و کاربرد و اهمیت آن د-1

برنامه و تقویم منظم مسئول تجهیزات در -2آزمایشگاهصحت نتایج خروجی

ی کالیبراسیون تجهیزات در مواقع ضرورت و کالیبراسیون ابزار های حجمی و وزن

طراحی و اجرای برنامه کنترل کیفی داخلی با -3آزمایشگاه در فواصل زمانی معین 

ت هدف کنترل صحت عملکرد روزانه تجهیزات با کمک سرم کنترل های تجاری و تس

سرویس عمومی تجهیزات قبل از بروز مشکلات جدی در تجهیزات و -4های آماری  

تحویل دستگاه کالیبر -5ابزار ها و نیاز به صرف هزینه بالا در باز سازی تجهیزات 

شده و تست شده از سرویس کار های تجهیزات  



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند انجام آزمایش آزمایشگاه

فساد راژنت ها و مواد مصرفی عدم انطباق
تکرار های نابجا بر -2جواب های خروجی با دقت و صحت نامناسب و غیر قابل اعتماد -1محصول نامنطبق

پرت مواد و نهایتا افزایش( کالیبراسیون مکرر و نابجا )روی تست بیمار و کنترل و کالیبراتور

بی اعتمادی و نارضایتی پزشک و بیمار نسبت به -3مصرفی و لطمه اقتصادی به آزمایشگاه 

ونهایتا کاهش پذیرش آزمایشگاه به دلیل عدم انطباق نتایج آزمایشگاه با شرایط بالینی

آزمایشگاه و زیان اقتصادی به بدنه آزمایشگاه

تکرار تست بیمار با معرف و -2( بدون اثر)دور ریختن معرف یا راژنت فاسد -1اقدام اصلاحی انی

اوت کردن کلیه کیت -3راژنت تازه تهیه شده و سالم تا حصول نتیجه دقیق و صحیح 

های تاریخ گذشته از فضای انبار یخچالی و غیر یخچالی آزمایشگاه 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

(  عدم انطباق ماژور ( ) یک نوع معرف ) مورد فساد راژنت در ماه 3سه : معیار 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

ژنت آموزش کارکنان فنی درباره علل فساد راژنت و راه های پیشگیری از فساد را-1

استفاده صحیح از نقطه سفارش جهت -2و استفاده بهینه و کامل از معرف ها 

اطلاع رسانی به شرکت سازنده -3جلوگیری از منقضی شدن معرف ها و راژنت ها 

عرف یا معرف یا راژنت در صورت پایین بودن استبیلیتی راژنت یا تعویض کیت یا م

(رفبه شرط استاندارد بودن شرایط نگاه داری و تاریخ دار بودن مع) انواع پایدارتر  



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند انجام آزمایش آزمایشگاه

کیت های تاریخ گذشتهعدم انطباق
بی اعتمادی و نارضایتی -2جواب های خروجی با دقت و صحت نامناسب و غیر قابل اعتماد -1محصول نامنطبق

ونهایتا لینیپزشک و بیمار نسبت به آزمایشگاه به دلیل عدم انطباق نتایج آزمایشگاه با شرایط با

تکرار های نابجا بر روی تست -3کاهش پذیرش آزمایشگاه و زیان اقتصادی به بدنه آزمایشگاه 

زایش پرت و نهایتا اتلاف منابع واف(  کالیبراسیون مکرر و نابجا )بیمار و کنترل و کالیبراتور

مواد مصرفی و لطمه اقتصادی به آزمایشگاه

به در موارد خاص که دسترسی: پیشنهاد )معدوم نمودن و دور ریختن کیت تاریخ گذشته -1اقدام اصلاحی انی

حیح کیت کیت تاریخ دار نباشد و ملزم به پاسخگوئی به بیمار باشیم در صورت تایید عملکرد ص

تکرار تست -2( منقضی با کنترل دقت و صحت می توان از موقتا از کیت منقضی استفاده نمود

اوت کردن کلیه کیت های -3بیمار با کیت تاریخ دار و سالم تا حصول نتیجه دقیق و صحیح 

تاریخ گذشته از فضای انبار یخچالی و غیر یخچالی آزمایشگاه 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

( عدم انطباق ماژور ( ) یک نوع کیت ) یک مورد کیت تاریخ گذشته در ماه 1: معیار 

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

بهینه و آموزش کارکنان فنی درباره نحوه برخورد با کیت های تاریخ گذشته و نحوه استفاده-1

استفاده صحیح از نقطه سفارش جهت جلوگیری از منقضی -2و کیت ها کامل از معرف ها 

مرجوع -4چیدمان کیت های یخچالی و غیر یخچالی به ترتیب تاریخ انقضا -3شدن کیت ها 

نمودن کیت های تاریخ نزدیک به شرکت یا آزمایشگاه های دوست و همجوار در صورت عدم 

امکان مصرف در تاریخ مقرر 



مثال کاربردی از عدم انطباق و محصول نامنطبق در فرآیند انجام آزمایش آزمایشگاه

فقدان برنامه نگاه داری تجهیزاتعدم انطباق
سرویس اتلاف هزینه سنگین به دلیل/ اتلاف وقت مسئول تجهیزات ) اتلاف منابع آزمایشگاه -1محصول نامنطبق

نتایج خروجی نادرست از -2( های مکرر و نابجا ناشی از نگاه داری نادرست تجهیزات 

تجهیزات با عملکرد و نگاه داری نامناسب منجر به دقت و صحت نامطلوب جواب های خروجی 

کاهش طول عمر -3(تجهیزات و نهایتا خروج جواب های نادرست و نارضایتی پزشک وبیمار 

دستگاه و نهایتا مستعمل شدن دستگاه و تعویض دستگاه قبل از پایان عمر قانونی 

تنظیم برنامه منظم نگاه داری روزانه و هفتگی و ماهانه جهت هر دستگاه آزمایشگاه و -1اقدام اصلاحی انی

مستند سازی منظم اقدامات -2تعیین مسئول مربوطه جهت انجام منظم برنامه ثبت شده 

نگاهداری تجهیزات در فرم های مخصوص طراحی شده 

معیار تبدیل عدم 

انطباق مینور به 

ماژور 

عدم انطباق ) نداشتن فرم مخصوص نگاهداری تجهیزات و فقدان سوابق مربوطه : معیار 

(ماژور

اقدام اصلاحی و 

پیشگیرانه 

تعریف یک برنامه ثابت و منظم جهت نگاه داری تجهیزات ثابت آزمایشگاه -1

ک وروتین القا این بینش در کارکنان فنی که  انجام منظم برنامه نگاه داری تجهیزات جز لاینف-2

شرح وظایف هرمسئول می باشد

پیوستگی فرم های نگاه داری تجهیزات با فرم های گزارش سرویس تعمیر کار -3

تفاده آموزش کارکنان فنی در ارتباط با نحوه مستند سازی فرم های نگاه داری تجهیزات و اس-4

کاربردی از مستندات مربوطه    



( معرف های بیوشیمی ) خطا ناشی از راژنت های بیوشیمی 

:  عدم تصدیق اولیه کیت ( الف

یخ باز بینی کیت ها به لحاظ سلامت ظاهری و بسته بندی و تار
از کدورت ناشی/ نشت ظروف / تغییر رنگ معرف ها / انقضا 

ای لیبل ه/ حجم ناکافی ویال ها / آلودگی قارچی یا باکتریال 
جابجا در ویال ها 

:تاثیر انتخاب نامناسب راژنت درافزایش پرت مصرفی  ( ب

عوامل تعیین کننده( محلولها )در بحث انتخاب راژنت مناسب 
وجود پایداری کیت ، صحت بالا ، حذف تاثیر فاکتورهای موثر م

ت با با انتخاب نوع راژن. در سرم و نهایتا قیمت کیت میباشد 
مک پایداری بیشتر به طولانی تر شدن زمان کالیبراسیون ک

ها میکند و از عواملی که میتواند باعث کاهش پایداری ریجنت
تها با شوند میتوان به کیفیت خود ریجنت ، توانائی انجام تس

استفاده بیش از یک ریجنت و عدم مخلوط کردن آنها اشاره 
کرد 



(  معرف های بیوشیمی) خطا ناشی از راژنت های بیوشیمی 

که .د میباشسازگار بودن کیت با دستگاه از موارد مهم دیگر در انتخاب کیت ، 
رعایت نسبتهای ریجنتها ، زمان بندی مناسب جهت اضافه نمودن 

.د ریجنتهای بعدی از فاکتورهای مهم جهت افزایش صحت جوابدهی میباش

یعنی . د میباش(  اینتر فرانس) انتخاب راژنتهای فاقد تداخل نکته قابل توجه 
بر طراحی و تولید به گونه ای باشد که مواد داخل سرم کمترین تاثیر را

مهای روی فاکتور در حال اندازه گیری داشته باشند به عبارت دیگر در سر
ایش مختلف که در دیدگاه پزشکی میبایست جوابهای یکسانی از یک آزم

جه در نتی. خاص داشته باشد کاربر به جوابهای مختلفی برخورد ننماید 
تشخیص این موارد به کاهش تکرار پذیری منتج شده و تشخیص این

جنتها میباشد که این ری( مرجع)کیفیت معمولا به عهده آزمایشگاه رفرانس 
.را در شرایط مختلف کنترل نماید 



یتاثیر کاربر فاقد صلاحیت در افزایش مصرف ریجنتها و پرت مصرف

به همان اندازه ای که انتخاب دستگاه و کیتهای مورد 

رد استفاده در کاهش مصرف ریجنت تاثیر گزارند عملک

کاربر نیز در نگهداری محیطی ریجنتها و نگهداری 

ع رعایت اصول کالیبراسیون در نودستگاه و 

ن خود غیر قابل چشم پوشی است که مهمتری

نقش کاربر شامل نگهداری مناسب از 

ریجنتها و بستن درب ظروف ریجنتها در 

زمانهای خواب دستگاه می باشد



و بالا بودن سطح دور ریز آنهانتهااژمیزان مصرف بالا ر

دهای میزان مصرف ریجنتها با تغییر سیستم از متدهای دستی به مت
مهای ولی در سیستاتوماسیون به میزان قابل توجهی کاهش یافته 

میزان دور ریز محلولها از اهمیت ویژه ای برخوردار اتوماسیون 
دن بطوریکه در دستگاههای با کیفیت بالا به حداقل رسان.است 

ظر میزان حجم دور ریز از محلولهای برداشتی به هنگام انتقال مد ن
.  است 

اگر چه برداشت ریجنت به میزان بیشتر از حجم مورد نیاز ، جهت
ا که از نظر هبوده لیکن در برخی از دستگاهکری اور کاهش 

ی اور کرطراحی علمی از کیفیت مناسبی برخوردار نیستند خطای 
خطااما بدلیل . در نظر گرفته نشده و دور ریز را کاهش میدهند 

اشد دیده شده کاربر مجبور به تکرار برخی تستها میبهای راندوم 
جه و نتیکه در نهایت باعث افزایش حجم ریجنت مصرفی میشود 

آنکه دور ریختن بخشی از ریجنتها در سیستمهای اتوماسیون
.  فاکتور منفی تلقی نمیگردد 



ت تستهای با بیش از یک ریجنپیاده نمودنتوانائی عدم 

در سالهای اخیر با ورود دستگاههای اتوآنالایزر بیوشیمی
ن امکان پیاده سازی ریجنتها با بیش از یک ریجنت امکا
ز پذیر شده اگر چه در برخی دستگاهها نیز این امکان نی
امه وجود دارد ولی با توجه به نداشتن سیستم یخچال برن

ریزی پارامترها غالبا بر مبنای تک ریجنت طراحی شده 
.  است 

آماده سازی ریجنتها و مخلوط کردن آنها نه تنها وقت گیر 
یله بوده ، بلکه باعث آلودگی ریجنت با ورود و خروج بوس

ار سمپلرها و پی پتها میگردد و از همه مهمتر ریجنتهای  ک
آماده ، دارای زمان پایداری کوتاهتری بوده و دور ریز 

افزایش میدهددستی را



خطا ناشی از فساد و تخریب مواد کنترل و کالیبراتور

وشور عدم توجه دقیق به شرایط نگاه داری کنترل و کالیبراتور  در بر( الف
درجه 4ساعت در شرایط 48معمولا سرم کنترل لیوفیلیزه  احیا شده ) 

.  دارای پایداری است( 20-) یخچالی و حداکثر یک ماه در شرایط فریز 

تور استفاده از آب مقطرغیر استریل  در احیا نمودن کنترل یا کالیبرا( ب
لیوفیلیزه

یاد و بیش الیکوت کردن کنترل و کالیبراتور لیوفیلیزه احیا شده با حجم ز( ج
از نیاز واقعی 

که ( سقطع مکرر برق و فقدان سیستم یوپی ا) نوسانات  برودتی فریزر( د
تا منجر به ذوب و فریز مکرر و ناخواسته کنترل های فریز شده و نهای

.  افت مقداری آنالیت ها یا ارزش کالیبراتور می گردد 

ها     آلودگی کاپ نگاهداری الیکوت یا فقدان درب محکم و سیلد جهت  کاپ( ذ
( منجر به تبخیر می گردد) 



خطاها و عدم انطباق های 

رایج در آنالیز ادرار



رمنابع خطا رایج در حوزه قبل از آنالیز ادرا
رارپائین بودن دانش فنی كاركنان پذیرش و نمونه برداري در حوزه قبل از آنالیز اد-1

عدم کنترل و اطمینان از هویت بیمار قبل ازتحویل ظروف ادرار-2

عدم تعریف دستور العمل هاي ساده مکتوب و شفاهی  كاربردي جهت آماده سازی یا -3

جهت دریافت: مثال ) اطلاع رسانی به بیمار در حوزه بیوشیمی ادرار و آنالیز ادرار

عفونت هرنمونه کشت ادرار الزاما بایستی مصرف آنتی بیوتیک و علائم بالینی اصلی

ادراری نظیر سوزش و تکرر از بیمار سئوال و در شرح حال اولیه بیمار در پذیرش

(کامپیوتر ثبت گردد 

(عدم ثبت تلفن بیمار)عدم تعیین نحوه تماس با بیمار در موارد ضروری -4

ل فقدان برنامه در ارتباط با نحوه پذیرش و تعیین زمان انجام آزمایش اورژانس کام-5

ادرار

سی 10حجم ناکافی کمتر از ) عدم تعریف معیار های رد نمونه در بخش کامل ادرار  -6

ه خصوصا در ارتباط با نمون( آلودگی نمونه ادرار با مدفوع یا سایر ترشحات/ سی 

بیماران بستری یا  نمونه های دریافتی از سایر مراکز آزمایشگاهی



بواسطه تاخیر در انجام آزمایش( تغییر اساسی13)تغییرات عمده نمونه ادرار کهنه 

OLD Urine

یک هموژنتس/بواسطه شکست رنگدانه های ادرار نظیر هموگلوبین : تغییر رنگ ادرار-1
ملانین/ پورفیرین / اسید 

بواسطه رشد باکتری ها و تغییر ترکیبات: تغییر بو ادرار-2

ل مواد تشکی/تشکیل کریستال ها / بواسطه تکثیر باکتری ها : افزایش کدورت ادرار-3
آمورف

اکسید کربندیتولید اسید والکل از گلوکز توسط باکتری ها و تولید :پ هاش کاذب پائین-4

شکستن اوره به آمونیاک توسط باکتری : پ هاش کاذب بالا-5

گلیکولیز قند توسط باکتری ها: قند کاذب پائین-6

شکست استواستات توسط باکتری ها: کتون منفی کاذب-7

آن به بیلی شکست بیلی روبین در حضور نور و اکسیداسیون: بیلی روبین منفی کاذب-8
وردین

شکست در مقابل نور: اوروبیلینوژن منفی کاذب-9

تکثیر باکتری های مولد نیتریت: نیتریت مثبت کاذب-10

تبدیل نیتریت به نیتروژن و تبخیر آن:نیتریت منفی کاذب -11

تکثیر ضربدری و لگاریتمیک باکتری ها:افزایش باکتری -12

تخریب سلول و کست در محیط قلیائی-13





ار منابع خطا رایج  در بخش آنالیتیکال کامل ادر
عدم تعریف دستور العمل آزمایش کامل ادرار-1

ن ظاهر و وز. نحوه انجام آزمایشات فیزیکی کامل ادرار نظیر رنگ ) شامل دستور العمل آزمایش ماکروسکوپی ادرار 

سکوپی دستور العمل آزمایش میکرو( آزمایشات شیمیائی با دیپ استیک و روش های شیمیایی تائیدی / مخصوص 

نحوه استاندارد بررسی/ نحوه سانتریفوگاسیون و آماده سازی استاندارد لام و لامل حاوی رسوب ) کامل ادرار 

(بررسی کست ها و عناصر سلولی و غیر سلولی ادرار و تعداد شان میکروسکوپی استاندارد قابل بررسی

( روش ها/ تجهیزات / معرف ها ) فقدان برنامه کنترل کیفی داخلی روزانه و ادواری بخش کامل ادرار-2

کنترل فصلی دور:  از برنامه های اجرائی کنترل کیفی داخلی بخش کامل ادرار می توان به موارد ذیل اشاره نمود

کنترل / فراکتومتر کنترل هفتگی و کالیبراسیون ر/ کنترل کیفی و نظافت روزانه میکروسکوپ/ سانتریفوژ با تاکومتر

ار و کنترل لوله ها و ظروف کامل ادر/روزانه اثر بخشی نوار های ادرار با کنترل ادرار و روش های شیمیایی تاییدی

لام و لامل مورد استفاده 

:  ت فقدان برنامه تائید صلاحیت یا ارزیابی کارکنان فنی بخش کامل ادرار در بدو خدمت یا حین خدم-3

ی فقدان مهارت کارکنان بخش کامل ادرار در شناسائی موارد مثبت و منفی کاذب در روشهای ماکروسکوپ: چند مثال 

ر فقدان مهارت در شناسائی و گزارش عناص/ فقدان مهارت در انجام تست های تائیدی ماکروسکوپی ادرار / ادرار 

نحوه فقدان مهارت در افتراق کریستال های اسیدی و قلیائی نرمال و ابنرمال و/ سلولی و غیر سلولی رسوب ادرار 

فقدان مهارت در افتراق عناصر/  فقدان مهارت در تهیه رسوب های استاندارد ادرار / گزارش دهی استاندارد موارد 

/فقدان مهارت در راه اندازی تست های تکمیلی یا جدید در حوزه کامل ادرار یا بیوشیمی ادرار / آرتیفکت ادرار 

عی و فقدان مهارت در گزارش سلول های اپیتلیال غیر طبی/ فقدان مهارت در گزارش گلبول های قرمز دیس مورفیک 

نحوه ارجاع به سیتولوژی ادرار 



منابع خطا رایج در حوزه پس از آنالیز کامل ادرار
ی انتقال نادرست یا جابجا پارامترهای جواب کامل ادرار توسط اپراتور فنی یا دفتر-1

مسئول ورود اطلاعات به سیستم  

Data entry  & Transcriptive errors کامپیوتر

10-15که صحیح آن 1-15ثبت نادرست گزارش شمارش سفید ادرار به صورت : مثال 

ثبت جابجا خون و پروتئین/ جا افتاده است 10می باشد و یک رقم صفر  عدد 

نظیر محدوده مرجع ) عدم کنترل مقادیر مرجع و رفرانس پارامتر های کامل ادرار -2

ده های فرد مسئول کنترل و بازبینی محدو..( / پروتئین ادرار یا اوروبیلینوژن ادرار و

مرجع در کامل ادرار اپراتور فنی کامل ادرار می باشد

چاپ عدم تصدیق و تایید اولیه لیست کار و جواب وارد شده در سیستم کامپیوتر و–3

عدم Correlation  test & delta checkشده توسط اپراتور و سوپر وایزر و 

کنترل سوابق قبلی بیمار یا هم خوانی نتایج نهایی با سایر آزمایشات مرتبط

Final  verification  4- عدم تصدیق و تایید جواب نهائی کامل ادرار اورژانس یا

غیر اورژانس توسط مسئول فنی



عی عدم آشنائی به کامنت ها یا یادداشت های تکمیلی در جواب های کامل ادرار غیر طبی-5

از تعریف کامنت ها و یادداشت های توصیه ای مجاز در گزارش نهائی  توسط فرد مج/ 

بدون اظهار نظر قطعی تشخیصی به فرم پیشنهادی و) و مسئول فنی آزمایشگاه

(  توصیه ای

نقص در ارسال جواب های اورژانس کامل ادرار وعدم تعریف دقیق  زمان گردش کار -6

:  مثال -دقیقه باشد  30کامل ادرار اورژانس که در شرایط استاندارد نبایستی بیش از 

مل در ارتباط  با کامل ادرار اورژانس و غیر طبیعی در بیمار سرپائی که در لیست ع

دقیقه باشد تا زمان 30جراحی اورژانس  قرار دارد سرعت جوابدهی بایستی کمتر از 

لازم برای دریافت نمونه جدید و کنترل نهائی جواب غیر طبیعی موجود باشد 

به بخش های بالینی طی یکنحوه گزارش دهی نتایج بحرانی کامل ادرار اورژانس -7

برنامه منظم و مستند 

عدم آشنائی با موارد  درخواست نمونه مجدد در برخورد با نتایج مشکوک گزارشات-8

نهائی کامل ادرار 

(نمونه فرم دستی و انفورماتیک) نقص در طراحی قالب و فرم مناسب گزارش دهی -9

منابع خطا رایج در حوزه پس از آنالیز کامل ادرار



خطاها و عدم انطباق های 

رایج در خون شناسی



major Preanalysis errors  in hematology

خطاهای شایع قبل از آنالیز در خون شناسی 

:منابع خطا شایع در حوزه قبل از آنالیز 

پذیرش نادرست / ناخوانا بودن درخواست ) پذیرش نادرست نمونه خون شناسی -1

(مشخصات بیمار

/عدم تناسب خون و ضدانعقاد -2

/میکسینگ نادرست -3

/لیبل نادرست یا ناقص-4

/  حجم ناکافی نمونه خون شناسی -5

/  لخته ریز و درشت در نمونه حاوی ضدانعقاد -6

/  نمونه کهنه در خون شناسی -7

(حیطحرارت بالا م/تکنیک نامناسب / میکسینگ شدید )نمونه همولیز در خون شناسی -8

درمعرض نور و حرارات بودن و تاخیر در ) نگاه داری نامناسب نمونه قبل از آنالیز -9

(انجام آنالیز



major analysis errors  in hematology

خطاهای شایع حین آنالیز در خون شناسی 

:منابع خطا شایع در حوزه آنالیز 

جابجائی نمونه و/ بی دقتی در دیف و گزارش دهی)منابع خطا پرسنلی -1
ه خون عدم آشنائی به کنترل کیفی و منابع خطا در حوز/ سمپلینگ نامناسب

(عدم اعتقاد به مستند سازی / بی برنامگی جهت کنترل خطا ها / شناسی 

یا سمپلر بدون کالیبر) منابع خطا در تجهیزات و ابزار در خون شناسی -2
ن کالیبر دستگاه سل کانتر بدو/ ملانژور با بایاس و ضریب تغییرات نامناسب 

ارد هموسیتومتر و لامل غیر استاند/ یا دارای تکرار پذیری و دقت نامناسب 
وتاه میکرو هماتوکریت با دور نامناسب به دلیل ک/ جهت شمارش دستی سلول 

(میکروسکوپ نامناسب /شدن ذغال

کلین / لایز دیف / ایزوتون / لایز ) منابع خطا در معرف ها و راژنت ها-3
%  1محلول های شمارش دستی نظیر مارکانو و اگزالات آمونیوم / درابکین /

لایز تغییر ترکیب شیمیائی معرف/ کهنگی و کاهش قدرت لیز کنندگی (: 
احم مز( پارتیکل) تولید کدورت وذرات /هموگلوبین در اثر نور و کهنه شدن 

/  در ایزوتون های رقیق کننده و تداخل در شمارش سلول های پلاکت و قرمز
رارت تغییر ح/ تغییر پ هاش معرف ها / آلودگی قارچی یا باکتریال  معرف ها 
(مناسب جهت نگاه داری معرف ها 



major postanalysis errors  in hematology

خطاهای شایع پس از آنالیز در خون شناسی 

:منابع خطا شایع در حوزه پس از آنالیز 

:خطاهای دفتری یا خطا های ناشی از رونویسی-1

Clerical or transcriptional errrors

جابجا یا ورود/ انتقال دستی اطلاعات از دستگاه به لیست کار و از لیست کار به کامپیوتر 
ات خطا های صفر و ممیز در انتقال دستی اطلاع/ ناقص اطلاعات در انتقال دستی اطلاعات 

/  عات بروز خطای دفتری ناشی از خستگی و حجم نامتناسب و فراوان اطلا/ به کامپیوتر 
(خطای دفتری ناشی از بی مسئولیتی  و بی دقتی کارکنان دفتری

:خطا های پس از آنالیز در حوزه تایید اولیه و نهائی نتایج آزمایش و گزارش دهی-2
ای سل نداشتن کنترل مقایسه ای در نتایج پارامتر ه/ نداشتن دلتا چک / تکرار های نابجا 

اشتن ند/ عدم دقت در به هیستوگرام ها در نتایج سل کانتر ها / کانتر با لام خون محیطی 
وژی کنترل راندوم بر لام های خون محیطی و نهایتا کاهش حساسیت کارکنان فنی هماتول

عدم برنامه مکتوب در گزارش دهی نتایج/در گزارش دهی مرفولوژی ها در خون شناسی 
عدم اشراف به مقادیر مرجع و رفرانس در پارامتر های مختلف / بحرانی هماتولوژی 

وژی عدم اشراف تایید کننده به فرمول های تصحیح کننده شمارش در هماتول/ هماتولوژی 
/  یعی گزارش دهی غیر استاندارد در مرفولوژی گلبول قرمز یا سفید و سلول های غیر طب/ 

نداشتن الگوی لاتین یا فارسی استاندارد در گزارش دهی های خاص در هماتولوژی 



Anticoagulant/Additive Effect

on Various Blood Tests

اثرات ضد انعقاد ها بر روی آزمایشات بالینی
EDTA:Alkaline phosphatase(Inhibits) /Creatine kinase (Inhibits) 

/Calcium and iron(Decrease) /PT and PTT (Increase)    / Sodium and 
potassium (Increase) / Platelet aggregation Prevents

Oxalate :Acid phosphatase Inhibits / Alkaline phosphatase Inhibits /
Amylase Inhibits / LDH Inhibits / Calcium Decrease /Sodium and 
potassium Increase / Cell morphology Distorts

Citrate  : ALT, ASTInhibits / Alkaline phosphatase Inhibits / Acid 
phosphatase Stimulates / Amylase Decrease / Calcium Decrease / 
Sodium and potassium Increase / Labile coagulation factors Preserves

Heparin : Triiodothyronine Increase / Thyroxine Increase / PT and PTT 
Increase / Wright's stain Causes blue background / Lithium (LiHep 
tubes only) Increase / Sodium (NaHep tubes only) Increase

Fluorides : Acid phosphatase Decrease / Alkaline phosphatase 
Decrease / Amylase Decrease / Creatine kinase Decrease / ALT and 
AST Decrease / Cell morphology Distorts.



EDTA منابع خطا در ضد انعقاد

EDTA منابع خطا ناشي از افزایش غلظت

ي  به روش دستو كاهش كاذب هماتوكریتچروكیدگي گلبول هاي قرمز-1
ري املاح دي پتاس اثرات چروكیدگي سلولي كمتري نسبت به املاح ت)

(.پتاس دارا مي باشند

جي به دلیل چسبندگي پلاكت ها به جدار خارترومبوسیتوپني كاذب-2
لاكت ها به دلیل شكستن و لیز پترومبوسیتوزیس كاذب/ نوتروفیل ها 

به قطعات كوچك تر

MPV3-لاكتي و افزایش حجم پتبدیل پلاكت از حالت دیسكوئید به كروي

EDTA ساعت پس از نمونه برداري خون حاوي   6حداكثر در مدت
رداري گسترش خوني بهتر است همزمان با نمونه ب/بایستي آنالیز گردد

ساعت پس از نمونه برداري صورت گیرد تا كمترین 1یا حداكثر 
تغییرات مرفولو ژیك حاصل گردد



مثال کاربردی از عدم انطباق های رایج  در بخش خون شناسی آزمایشگاه

عدم انطباق لیبلینگ در پذیرش و نمونه برداری-1

عدم انطباق جمع آوری حجم ناکافی خون در نمونه برداری-2

عدم انطباق ایجاد لخته در نمونه های هماتولوژی -3

عدم انطباق تحویل با تاخیر نمونه هماتولوژی اورژانس-4



فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

تعداد عدم انطباق تعریف شدهکد

عدم 

انطباق 

روزانه

نمونه گیر 

مسئول عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H1عدم انطباق های لیبلینگ  :

H1a (عدم انطباق ماژور)فاقد لیبل

H1b (  ماژور)لیبل ناخوانا

H1c (  ماژور)لیبل با اطلاعات ناقص

H1d (  ماژور)لیبل جابجا

H1e (  مینور)چسبندگی پایین لیبل

H1f (  ماژور)کاربرد ماژیک وایت برد

H1a

(1)

H1e

(2)

H1a

..اقای

H1e

.خانم

ا تماس تلفنی یا حضوری فوری ب

نمونه برداری و پذیرش جهت 

میل ارسال لیبل کامل و صحیح و تک

اطلاعات 

:H1شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

.....................پیشنهاد دهنده طرح

...................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.....................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

-2آموزش کامل پرسنل نمونه برداری و پذیرش در حوزه لیبلینگ صحیح و کامل -1: چند نمونه از اقدام اصلاحی و پیشگیرانه 

استفاده از لیبل های استاندارد -3بازنگری دقیق نحوه تعیین هویت بیمار توسط پذیرش و نمونه بردار در موارد لیبل های جابجا  

بازنگری در تعداد پذیرش و نمونه -5استفاده از سیستم لیبلیگ مکانیزه و سیستم بارکد خوان  -4با کیفیت و چسبندگی مناسب  

و ( یاز تزریق نمونه گیر و سیستم کمکی به گروه در صورت ن) گیری انجام شده در ساعت توسط کادر پذیرش و نمونه برداری

تعریف حجم کار استاندارد جهت قا نونمند شدن نحوه تزریق نیروی کمکی



1388فرم گزارش تحلیلی ماهانه  و سالانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی در سال 

مسئول بخش هماتولوزی/ سوپروایزر / مسئول فنی : گزارش دهنده و تحلیل کننده نتایج 

عدم 

انطباق 

تعریف 

شده

تعداد عدم

انطباق 

فروردین

تعداد عدم 

انطباق 

اردیبهشت

تعداد 

عدم 

انطباق 

خرداد

تعداد عدم

انطباق 

تیر

تعداد عدم

انطباق 

مرداد

تعداد عدم

انطباق 

شهریور

تعداد عدم

انطباق 

مهر 

تعداد عدم

انطباق 

آبان

تعداد عدم

انطباق 

آذر

تعداد عدم

انطباق 

دی

تعداد عدم

انطباق 

بهمن

تعداد عدم

انطباق 

اسفند

تعداد عدم

6انطباق 

ماهه اول  

88

تعداد عدم

6انطباق 

ماهه دوم 

88

درصد 

اثربخشی

اقدامات 

اصلاحی  

در 

مقایسه 

دو 

نیمسال 

H1a

2031021101008363  %
بهبود و 

اصلاح 

شاخص

H1b

H1c

H1d

H1e

H1f





فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

عدم انطباق تعریف شدهکد
تعداد عدم انطباق

روزانه

نمونه 

گیر 

مسئول

عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H2عدم انطباق حجم ناکافی خون:

: H2a (ماژور)سی سی 0.5کمتر از

: H2b0.5 (  مینور ) سی سی  1تا

H2a(1)

H2b(2)

آقا

خانم

مونه تماس تلفنی یا حضوری فوری با ن

برداری و پذیرش جهت اطلاع رسانی 

دد سریع به بیمار جهت نمونه گیری مج

در شرایط عدم انطباق ماژور و حجم ) 

( سی سی 0.5کمتر از 

:H2شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

..............................پیشنهاد دهنده طرح

..........................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

آموزش منابع خطا حاصل عدم رعایت نسبت -2آموزش نحوه توزیع استاندارد خون در لوله ها به نمونه گیر -1

طباق  خون به ضد انعقاد به نمونه بردار جهت افزایش میزان آگاهی و سطح حساسیت نمونه بردار به موضوع عدم ان

مرتبط با حجم نمونه 



فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

تعداد عدم عدم انطباق تعریف شدهکد

انطباق 

روزانه

ر نمونه گی

مسئول 

عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H3 عدم انطباق لخته درCBC   :

H3a (  عدم انطباق ماژور) لخته درشت

H3b (  ماژور ) لخته ریز

H3c (  ماژور ) لخته ریز در جدار درب

H3b(1)

H3c(2)

....خانم

...آقا

تماس تلفنی یا حضوری فوری با نمونه 

اطلاع رسانی سریع به برداری و پذیرش جهت 

بیمار جهت نمونه گیری مجدد 

:H1شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

.........................................پیشنهاد دهنده طرح

...................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.....................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

:  چند نمونه از اقدام اصلاحی و پیشگیرانه 

قبل از شروع به کار نمونه بردار به همراه کنترل تک به تک ظروف در هر CBCکنترل اولیه وجود ضد انعقاد در ظروف -1

الزام نمونه برداران به استفاده از خطوط مدرج حجم روی سرنگ جهت عدم تخلیه حجم اضافی خون به -2نوبت نمونه برداری 

آموزش کامل نمونه بردار در -3تعویض نمونه بردار با سطح دقت و صبر و حوصله مناسب در هنگام توزیع خون  -3لوله ها  

با هدف افزایش آگاهی علمی و سطح حساسیت نمونه بردار به  CBCارتباط با علل تشکیل لخته های ریز و درشت در نمونه 

ن با ضد میکسینگ کافی و آرام ظرف به طور کامل جهت اختلاط کافی خو/ تخلیه حجم استاندارد ) موضوع تشکیل لخته در نمونه 

ر جمع تاخیر زمانی طولانی د/ عدم جایگزینی کامل میکسر هماتولوژی با روش میکسینگ دستی در بخش نمونه برداری / انعقاد 

(  برداریآوری نمونه به دلیل اشکال در سیستم وکیوم سرنگ یا رگ یابی نامناسب  یا موقعیت نامناسب سر سوزن در محل نمونه

اصلاح حجم کار نمونه بردار و مسئول انتقال نمونه اورژانس  با نیرو کمکی در ساعات پیک کار -4



فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

عدم انطباق تعریف شدهکد
تعداد 

عدم 

انطباق 

روزانه

نمونه 

گیر 

مسئول

عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H4 عدم انطباق تحویل با تاخیر نمونهCBCاورژانس به بخش  :

: H4a نمونهCBC (ماژور ) اورژانس بدون ثبت زمان روی لیبل

H4b:  (  مینور)دقیقه 30تا  10تحویل نمونه به بخش با تاخیر

:  H4c (ماژور)ساعت 0.5تحویل نمونه با تاخیر بیش از

: H4d(ماژور)تحویل نمونه ارسالی بدون ثبت زمان نمونه گیری روی  ویال

H4a(2)

H4b(3)

آقا

خانم

تماس تلفنی یا حضوری

فوری با نمونه بردار جهت

ثبت زمان جمع آوری 

نمونه و مسئول حمل نمونه

ل  جهت دلیل تاخیر در تحوی

نمونه و مسئول پذیرش 

جهت اطلاع رسانی سریع 

به بیمار به جهت اصلاح 

ساعت جوابدهی اورژانس

:H1شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

.........................................پیشنهاد دهنده طرح

...................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.....................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

تعریف مجدد و دقیق گردش کار و شرح وظایف نمونه بردار در ارتباط با الزام به ثبت-1: چند نمونه از اقدام اصلاحی و پیشگیرانه 

آموزش و تشریح عواقب و خطرات جانی -2زمان جمع آوری نمونه های اورژانس و همچنین در ارتباط با مسئول حمل نمونه  

اصلاح حجم -3اورژانس جهت صاحبان فرآیند ثبت زمان و انتقال نمونه اورژانس CBCاحتمالی ناشی از تاخیر در جوابدهی نمونه 

کار نمونه بردار و مسئول انتقال نمونه اورژانس  با نیرو کمکی در ساعات پیک کار 



فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

تعداد عدم انطباق تعریف شدهکد

عدم 

انطباق 

روزانه

نمونه گیر 

مسئول عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H5عدم انطباق

:H1شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

.....................پیشنهاد دهنده طرح

...................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.....................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

-1: چند نمونه از اقدام اصلاحی و پیشگیرانه 



فرم گزارش روزانه عدم انطباق های تعریف شده هماتولوژی 

................گزارش دهنده و اقدام کننده..........             تاریخ 

تعداد عدم انطباق تعریف شدهکد

عدم 

انطباق 

روزانه

نمونه گیر 

مسئول عدم 

انطباق

اقدام آنی و فوری

H5عدم انطباق

:H1شرح اقدام اصلاحی و پیشگیرانه و نتیجه حاصله 

.....................پیشنهاد دهنده طرح

...................مسئول پیگیری و اجرای اقدام اصلاحی 

.....................مدت زمان تعیین شده جهت اجرا طرح و اصلاح فر آیند معیوب

-1: چند نمونه از اقدام اصلاحی و پیشگیرانه 



خطاها و عدم انطباق های 

رایج در میکرب شناسی



مثال کاربردی از عدم انطباق های رایج  در بخش میکرب شناسی آزمایشگاه

 داکسالات زیرا مواد ضدانعقاد مانن. خون های تاریخ گذشته بانک خون نباید برای تهیه محیط بلاد آگار استفاده شود

نسان علاوه بر آن خون ا. و یا سیترات موجود در کیسه خون برای باکتریهای جنس استرپتوکوک سمی می باشد 

حساسیت به ممکن است حاوی آنتی بیوتیک باقیمانده مانند پنی سیلین باشد که در این صورت استرپتوکوک بعلت

در خون انسان از فعالیت Oوجود سطح افزایش یافته ای از آنتی استرپتولیزین . پنی سیلین رشد نخواهد کرد 

ولید اسید و بالاخره گلوکز اضافه شده بدلیل ت. همولیتیک استرپتوکوک های بتا همولیتیک ممانعت به عمل می آورد 

ین و یک خصوصیات مهم در تشخیص ا. ، باعث ممانعت از تولید همولیزین به وسیله استرپتوکوک ها می شود 

.  باکتری را منتفی می نماید 

 و یا استفاده از آب جاری و یا آب مقطری که اندازه گیری نادرست حجم آبPH آن افزایش یا کاهش یافته

 استفاده از ظروف و وسایل آغشته به دترجنت ها

 مخلوط نشدن کامل محیط و یا حل نشدن کافی محیط که منجر به تولید ژل در محیط می شود .

 در چنین محیطهایی . حرارت دادن زیاد محیط در هنگام استریلیزاسیون منجر به کاهش کارآئی محیط می شود

.محیط کاهش می یابد PH. قند ها کارامله می شوند . هیدرولیز آگار صورت می گیرد 

 تعیین نادرستPH محیط که باعث تولید اسید زیاد و یا آلکالین زیاد می شود .

اشد محیطی که کمی کدر به نظر می آید ولی استریل می باشد ، ممکن است موادغذایی اصلی خود را از دست داده ب ،

نترل درچنین مواردی نباید از این محیط استفاده شود ، مگر اینکه رشد روی آن به وسیله انواعی از باکتری ها ک

.  شود 

غلظت سوسپانسیون میكروبي آماده كشت با استاندارد نیم مك فارلند مطابقت نداشته باشد.

 نواختي بدست وقبل از استفاده باید كاملا مخلوط گردد تا سوسپانسیون یكتاریخ مصرف استاندارد نباید گذشته باشد

.آید

 (  به دور از یخچال ) صحیح نگه نداشتن دیسكها

 دماي انكوباتور مناسب نباشد.



نهائی بحث طرح کیفیتنتیجه گیری
نی خروجی اصلی اجرای منظم برنامه های کنترل کیفی داخلی و خارجی در بخش های ف

قبل و شناسائی خطا های راندوم یا سیستماتیک در بدنه بخش فنی یا لایهآزمایشگاه 

غالب اوقات در مراکز آزمایشگاهی  در حد شناسائی ومی باشد که در پس از آنالیز

لاحی ثبت باقی مانده و اطلاعات کیفی و گزارش ها مورد تحلیل و ریشه یابی و اقدام اص

می لذا تکرار مکرر خطا های قبلی  نشانه قوی و محکو پیشگیرانه قرار نمی گیرند

د می باشاتلاف وقت و هزینه در حوزه های کنترل کیفی بربیهوده کاری و 

قد هر به عبارتی می توان گفت  یک مرکز آزمایشگاهی که از ابتدا  بدون ادعا بوده وفا

نامه های گونه برنامه اجرائی کنترل کیفی می باشد نسبت به مرکزی که مدعی اجرای بر

ی باشد کنترل کیفی داخلی است ولی قادر به کنترل خطا ها و بهبود سیستم خویش نم

تحمیل بهتر عمل نموده و حداقل هزینه های کیفی بلا اثر و بیهوده را به سیستم خویش

به دلیل عدم ریشه یابی و فقدان برنامه اصلاحی و پیشگیرانه) نمی نماید 

نترل میوه  و خروجی اصلی یک برنامه موثر کنهایتا بایست باور داشت که 

ی و کیفی تحلیل و انالیز نتایج خروجی و اجرای اقدامات اصلاح

.  می باشدپیشگیرانه موثر 



(  الیز نتایج تحلیل و آن) نحوه برخورد با نتایج نهایي ارزیابي کنترل کیفی داخلی  و خارجي 

1- با هدف برطرف نمودن آثار فوری و محتمل خطا بر روی نتایج آزمایش : اقدام اصلاحی آنی

2- ط مدیر گزارش نتایج غیر منطبق به اپراتور مربوطه ، مسئول فني و سوپروایزر توس: اقدام اصلاحي

بهبود كیفیت جهت كنترل روش ها ، محلولها و معرف هاي مرتبط با تست نا منطبق و رفع اشكال 

مربوطه در اسرع وقت

3- برنامه ریزي آموزشي در ارتباط با آموزش مجدد كاركنان در حوزه تست ها نامنطبق در: اقدام پیشگیرانه

فید و ارزیابي كیفي خارجي به عنوان مثال آموزش مجدد پرسنل هماتولوژي در حوزه سیتو مورفولوژي گلبولهاي س

به عبارتي . قرمز در صورت دریافت جواب نادرست از اسلاید هاي ارسالي از موسسات ارزیابي كننده خارجي 

جي هاي مسئول فني بر اساس نتایج ارزیابي خارجي نقاط ضعف و قوت علمي كاركنان را شناسائي نموده و نیازسن

آموزشي لازم را طراحي و بازنگري نموده و در تقویم آموزشي بازنگري شده مي گنجانند

4–با : صحه گذاری مجدد نتایج  نامنطبق با ارسال نمونه جدید از همان گروه تست ها به مراکز معتبر

ري توجه به تاخیر در ارسال جواب هاي نهائي نمونه هاي رفرانس و احتمال تعویض محلول یا كیت هاي مرتبط با س

نمونه از تست نامنطبق را به آزمایشگاه مرجع مورد تایید 3تا 2ساخت اولیه آزمایشگاه ، جهت اطمینان نهایي 

.  ارسال و نتایج را مورد كنترل مقایسه اي به لحاظ صحت و دقت مي نماید

5-ا سرم بررسي و ارزیابي دقیق كلیه نتایج كنترل هاي دستگاه ها اتو میشن در روزي كه نمونه خون ی

م جهت آگاهي از نوع خطاي حادث شده در آن روز كه از راندوتست شده است (  كنترل كیفي خارجي ) ارسالي 

بي خارجي در صورت تایید سیستماتیك بودن خطا در آن روز یا روزهایي كه تست ها ارزیا. بوده است یا سیستماتیك 

در ) انجام شده است بایست نتایج غیر طبیعي بیماران در ان روز به طور كامل در صورت موجود بودن نمونه 

اشد كه و در صورتي كه خطا راندوم بوده ب. تكرار یا با اطلاع رساني مجدد به بیمار تكرار و رفع خطا گردد( بایگاني 

. امكان هیچ گونه اقدام اصلاح و پیشگیرانه و رجوع به گذشته نمي باشد







با تشکر از حوصله و توجه شما   







تقویم آموزشی دپارتمان آموزش




