
بنام خدا

استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان ها

ویژه کارشناسان بهداشت محیط

1401اردیبهشت

ارائه توسط مهندس علی محمد گراوند



مدیریت آب وفاضلاب بیمارستان براساس استانداردهای ملی وضوابط :3-6الف

.بهداشتی مربوط صورت می پذیرد

فی وذخیره کیفیت فیزیکی ،شیمیایی وبیولوژیکی آب مصر:1-3-6الف

.بیمارستان مطابق استانداردهای ملی وبهداشتی است

.تی استآب مصرفی وذخیره بیمارستان مطابق استانداردهای ملی وبهداشفیزیکیکیفیت -1

اشتی  آب مصرفی وذخیره بیمارستان مطابق استانداردهای ملی وبهدشیمیاییکیفیت -2

.است

هداشتی  آب مصرفی وذخیره بیمارستان مطابق استانداردهای ملی وببیولوژیکی کیفیت-3

.است



:گام اول

واس  ی هستندکه بوسیله حمتغیرهای فیزیکی شامل جامدات معلق،کدورت،طعم،بوودرجه حرارت خصوصیات-

.بینایی،لامسه ،چشایی وبویایی قابل تشخیص است

.ساعت تامین نماید24حداقل وبایدآب مورد نیازبیمارستان رابرای گردش دائم بوده مخزن آب دارای -

لرسنجی بعمل روزانه ازآب مخزن ک.ت گرددکلرسنجی باید هرروزحداقل ازسه نقطه به صورت متناوب انجام ونتایج ثب-

.آید

:گام دوم

.موجود باشدشش ماهه ماه یکبار انجام وسوابق آزمایشات شیمیایی آب 6آزمایشات شیمیایی هر-

:گام سوم

ام ماه های سال تمیکبارانجام شودوسوابق آزمایشات میکروبی برای هرماهنمونه برداری آزمایشات میکروبی حداقل در-

.موجود باشد



:نکات مهم درخصوص آب دیالیز

 از آب خروجیشیمیایینمونه برداریROانجام می شودفصلی دیالیزبصورت.

 ازآب خروجی ازمیکروبینمونه برداریRO انجام می شودماهانهبه صورت.

آب خروجی ازROباید فاقد کلر باقی مانده باشد.



:نکات مهم درخصوص مخازن ذخیره آب

مخزن آب الزاما می بایست درای گردش دائم آب باشد.

 مانده راکدذخیره آب باشدویاآب درآن فاقد مخزن چنانچه بیمارستان

.دنداشته باشدازنظر اعتباربخشی غیر قابل قبول می باشوگردش دائم 

مستندات برآوردنیاز آبی بیمارستان موجود باشد.

درزمان بازرسی مخزن می بایست آبگیری شده باشد.



مشخصات کیت های کلرسنجی

روش سنحشPDP

 میلی گرم درلیتر2قابلیت سنجش کلرآزادباقیمانده درمحدوده صفرتا

امکان سنجش همزمان کلر باقی مانده وphدریک کیت

ظاهر کیت شفاف دارای تمایز رنگ بندی وقابل تشخیص

قابلیت اندازه گیریPH9تا6/0درمحدوده

بسته بندی سبک وقابل حمل



مدیریت فاضلاب بیمارستانی براساس ضوابط مربوط برنامه ریزی واجرامی:2-3-6-الف

.شود

تطابق عملکرد مدیریت فاضلاب بیمارستان بااستانداردهای مرتبط-1

ای مرتبط تطابق نتایج آزمایشات خروجی فاضلاب بیمارستانی بااستاندارده-2

:گام ها

ه شده می باشد  بیمارستان دارای تصفیه خانه فعال فاضلاب متناسب با تخت وخدمات ارائ

زانجام پیش  یادرصورت وجود شبکه جمع آوری متصل به تصفیه خانه فعال شهری،پس ا

.تصفیه به شبکه فوق متصل باشد



:نکات مهم

بوده   فصلیدر صورت وجود تصفیه خانه فعال نتایج آزمایشات پساب بیمارستان

ت مطابقت ونتایج حاصله می بایست بااستانداردهای سازمان حفاظت محیط زیس

.اصلاحی انجام شودپیگیری واقدام ودرصورت عدم تطابق .داشته باشد

 ات اشتراک اگو،تصویر قراردادیا مستنددرصورت اتصال فاضلاب بیمارستان به

.قابل ارائه ودردسترس باشدفاضلاب 

منظره نبوده  سیستم جمع آوری،تصفیه ودفع فاضلاب به نحوی است که بدبووبد

.موجب جلب وتکثیر حشرات نباشد.و



ی جراممدیریت پسماندبراساس ضوابط ودستورالعمل های ابلاغی ،برنامه ریزی وا:4-6الف

.شود

انددربیمارستان ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مطابق قانون مدیریت پسم:1-4-6-الف

.رعایت می شود

بی خطرسازی پیش بینی روش های مراقبت ازپسماند پزشکی ازمرحله تولید تاامحاء،-1

ودفع درخصوص عدم وروردبه فرایندبازیافت

عدم بازیافت هرگونه پسماند پزشکی دربیمارستان-2



تفکیک درمبداودفع پسماند های عادی براساس ضوابط مربوط وکدبندی رنگی:2-4-6-الف

.وبرچسب گذاری اجرا می شود

رچسب گذاریکدبندی رنگی وبتفکیک درمبدا پسماند های عادی براساس ضوابط مربوط ،-1

دفع پسماند های عادی براساس ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت-2

:گام ها

.پسماند های عادی در سطل آبی وکیسه مشکی نگهداری می شوند-

درصورت مخلوط شدن پسماند عادی بایکی ازپسماند ها ازقبیل -

.سوب می شودبوده وپسماند غیرعادی محممنوعخارج کردن آن ..عفونی،شیمیایی،رادیواکتیوو

ه وسایر ایستگاه پسماند های ایستگاه پرستاری بخش دیالیز واورژانس وقسمت اداری آزمایشگا-

نشود پسماند تولید های پرستاری درصورتیکه کیسه پسماند عادی باعث اخلال درفرایند تفکیک

.  شده این قسمت عادی است



گی رنتفکیک درمبدا ودفع پسماند های عفونی براساس ضوابط مربوط وکدبندی:3-4-6-الف

.وبرچسب گذاری اجرامی شود

وبرچسب گذاری تفکیک درمبدا پسماند های عفونی براساس ضوابط مربوط،کدبندی رنگی:-1

دفع پسماند های عفونی براساس ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت-2

:گام ها

ونی جمع آوری پسماند عفونی درسطل وکیسه پلاستیک مقاوم وبه رنگ زرد  بابرچسب عف-

.ونگهداری می شود 

.قراردادن کیسه وسطل زرد دراتاق بیماران،راهروها وسالن های عمومی ممنوع است-

.قراردادن کیسه وسطل زرد دراتاق های بستری عادی وتحت نظر ممنوع است-



.شوداه عفونی محسوب میپسماند اتاق عمل،اتاق های ایزوله،بخش دیالیز وبخش اورژانس وآزمایشگ-

ها بیمارستان تشخیصی بیمارستان های سوانح سوختگی وبخش های سوختگی سایر-دربخش های درمانی-

.کلیه پسماند هاعفونی می باشد

ب با میزان توسط دستگاه بی خطر ساز فعال،دارای مجوز،با حجم متناسبی خطرسازی پسماند های عفونی -

پسماند

:برروی برچسب باید مشخصات زیرذکرگردد

نام،نشانی وشماره تماس تولید کننده-

نوع پسماند-

تاریخ تولید وجمع آوری-

تاریخ تحویل-

نوع ماده شیمیایی-

تاریخ بی خطر سازی-



رنگی تفکیک درمبداودفع پسماند های تیزوبرنده،براساس ضوابط مربوط وکدبندی:4-4-6-الف

.وبرچسب گذاری اجرا می شود

نگی وبرچسب تفکیک درمبداپسماند های تیزوبرنده،براساس ضوابط مربوط کدبندی ر-1

گذاری

تدفع پسماند های تیز وبرنده براساس ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداش-2

:گام ها

رب قرمزجمع زرد رنگ باد(سفتی باکس)پسماند های تیز وبرنده درظرف مستحکم وایمن -

.آوری می شود

....زقراردادن سفتی باکس دراتاق بیماران،راهروها وسالن های عمومی ممنوع است بج-

.نصب سفتی باکس دراتاق های بستری وتحت نظر مانند اورژانس ،ممنوع است-



اقبت های های دیالیز،مربه جزبخش ویژه واتاق ایزوله،اتاق خون گیری آزمایشگاه واتاق عمل دربخش های -

ثابت وفیکس س رادرمحل مناسبویژه قلب ومراقبت های ویژه کودکان،دریونیت هربیمارمی توان سفتی باک

.کرد

قال داده تسفتی باکس جمع آوری وبه محل ذخیره موقت پسماند وسپس بی خطرسازی ان3/4پس از پرشدن-

.می شود

آوری  درظرف مستحکم وایمن جمعوسوزن وسرنگ تواماسوزن سرنگ نباید مجددا درپوش گذاری شده -

.شود



تفکیک درمبداودفع پسماند های شیمیایی ودارویی براساس ضوابط مربوط :5-4-6-الف

.وکدبندی رنگی وبرچسب گذاری اجرا می شود

ی وبرچسب گذاری تفکیک درمبداپسماند های شیمیایی ودارویی براساس ضوابط مربوط ،کدبندی رنگ-1

دفع پسماند های دارویی وشیمیایی براساس ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت-2

:گام ها

.مع آوری می شوندپسماند های دارویی وشیمیایی درکیسه پلاستیکی مقاوم به رنگ سفیدیاقهوه ای ج-

.ستدفع پسماند های شیمیایی دارویی شامل محفظه سازی وانعقاد قراردادبا شرکت های مجازا-



ربوط پرتوزابراساس ضوابط م/تفکیک،نگهداری ودفع پسماندهای رادیواکتیو:6-4-6—الف

.وکدبندی رنگی وبرچسب گذاری اجرامی شود

،کدبندی رنگی پرتوزابراساس ضوابط مربوط/تفکیک درمبداپسماندهای رادیواکتیو-1

وبرچسب گذاری 

وزارت بهداشتپرتوزابراساس ضوابط بهداشتی ابلاغی/دفع پسماند های رادیواکتیو-2



واحدهاتاجایگاه /جمع آوری،نگهداری،حمل ونقل انواع پسماندهاازبخش ها:7-4-6-الف

.موقت نگهداری طبق ضوابط مربوط اجرامی شود

واحدهاتاجایگاه موقت نگهداری/جمع آوری،نگهداری،حمل ونقل ازبخش ها-1

وجودامکانات وتسهیلات لازم جهت جمع آوری وحمل ونقل بهداشتی-2

:گام ها

اله محل محل مناسب دربخش برای نگهداری،شست وشووگندزدایی سطل های زب-

ب،اتصال به مذکوردارای شرایط بهداشتی شامل آب سرد وگرم،سیستم تهویه مناس

.باشد.....سیستم فاضلاب و



:جهت رفع آلودگی وگندزدایی ازسطل ها،ازروش های زیراستفاده می شود

ثانیه15درجه سانتیگرادبه مدت حداقل 82شست وشو باآب داغ حداقل-الف-

:دقیقه3دست کمگندزدایی بامواد شیمیایی زیر به مدت -ب-

500PPMمحلول هیوکلریت کلر-

عامل فعال500PPMمحلول فنل-

یدقابل دسترسی100PPMMمحلول ید-

......و-



.شرایط جایگاه موقت نگهداری انواع پسماندبراساس ضوابط مربوط است:8-4-6-الف

وجودمحل نگهداری موقت پسماند هاباشرایط بهداشتی-1

شرایط نگهداری انواع پسماند هامطابق ضوابط مربوط-2

:گام ها

استراحت محل نگهداری موقت پسماندهادارای سرویس بهداشتی،حمام ودستشویی ومحل-

.باشرایط بهداشتی ومجزابرای کاربردستگاه بی خطر سازپسماند باشد

ساعت درفصل 72آب وهوایی معتدل،زمان نگهداری پسماند هادرجایگاه ها،درشرایط-

ساعت24ساعت درفصل سردو48ساعت درفصل گرم ودرشرایط آب وهوایی گرم،48،سرد

.می باشددرفصل گرم 

.بارعایت کدبندی بدون انباشتگی نگهداری شوندبین هاپسماندهاداخل -



ط باظهارنامه بی خطرسازی انواع پسماندهای عفونی وتیزوبرنده براساس ضوا:9-4-6-الف

.مربوط تکمیل وثبت می شود

تکمیل وثبت اظهارنامه بی خطرسازی انواع پسماند های عفونی-1

تکمیل وثبت اظهارنامه بی خطرسازی انواع پسماند های تیز وبرنده-2

:گام ها

همراه نتایج ( 1فرم شماره)اظهارنامه بی خطر سازی پسماند های عفونی و تیز وبرنده-

.میکروبی ماهیانه تکمیل شده وبه مرکزبهداشت مربوطه ارسال گردد

.ی کندرابصورت فصلی به معاونت بهداشتی دانشگاه ارسال م2مرکزبهداشت فرم شماره -



:روش کار

 عفونی ،تیز  تکمیل اظهار نامه بی خطر سازی پسماند هایسه ماه متوالی مستندات

روبی به  وبرنده مطابق دستورالعمل درواحد بهداشت محیط بررسی ونتایج میک

.شبکه بهداشت ارسال گردد/صورت ماهیانه به مرکز بهداشت

ده مطابق تکمیل وثبت اظهارنامه بی خطر سازی پسماند های عفونی ،تیز وبرن

.دستورالعمل ها انجام شود



تفکیک،جمع آوری،نگهداری،حمل ودفع اعضاواندام قطع شده بدن،جفت وجنین:10-4-6-الف

.مرده براساس ضوابط مربوط انجام می شود

تفکیک،جمع آوری،نگهداری،حمل ودفع اعضا واندام قطع شده بدن-1

تفکیک،جمع آوری،نگهداری،حمل ودفع جفت وجنین مرده-2

:گام ها

آرامستان  اعضا واندام قطع شده بدن وجنین مرده به صورت مجزا جمع آوری،بسته بندی وبرای دفع به-

.محل حمل شده وبارعایت احکام شرعی دفع گردد

:ودباتوجه به شرایط محلی ومنطقه ای وامکانات موجودازروش های زیربرای امحاء جفت استفاده می ش-

استفاده اززباله سوزاستاندارد-1

لهای جداگانهذخیره دراتاق های دارای سیستم مبردوسپس انتقال به مرکز دفن ودفن بهداشتی درسلو-2

تانذخیره دراتاق های دارای سیستم مبردوسپس انتقال به آرامستان ودفن بهداشتی درآرامس-3

حفرچاهک هایی باشرایط بهداشتی وانتقال جفت به داخل چاهک وپوشاندن با آهک-4



جمع آوری وامحاء تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده ازبدن :11-4-6-الف

.بیماران،براساس ضوابط مربوط ورعایت اصول بهداشتی انجام می شود

ومدیریت جمع آوری تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده ازبدن بیماران بانظارت-1

سرپرستاراتاق عمل/رئیس

ورالعمل های امحاء تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده ازبدن بیماران براساس دست-2

ابلاغی



ایی عملکرد دستگاه بی خطرسازپسماندهاازنظرمکانیکی،میکروبی وشیمی:12-4-6-الف

.طبق ضوابط مربوط کنترل وارزیابی می شود

سماندارزیابی عملکردوپایش میکروبی دستگاه های غیرسوزبی خطرسازپ-1

سماندارزیابی عملکردوپایش شیمیایی دستگاه های غیرسوزبی خطرسازپ-2

سماندارزیابی عملکردوپایش مکانیکی دستگاه های غیرسوزبی خطرسازپ-3

:گام ها

.بازدید روزانه ازعملکردوپایش دستگاه بی خطرسازانجام شود-

.مستندات مربوط به کالیبراسیون دستگاه درسوابق نگهداری شود-



لاو تست های پایش دستگاه بی خطر سازاز نوع اتو ک

 تست بویدیکBowie &Dick : بعد از روزانهبه صورت

شروع کار دستگاه  

 تستPCD :در هر مرحله از استریل پسماند

 در هر مرحله از استریل پسماند  : 6تست کلاس

 هفتگی  به صورت: ویال میکروبی



پایش روزانه ساختمان امحا زباله

ا بررسی دفتر توزین روزانه پسماند به تفکیک بخش ه

 بررسی تغییر رنگ تست های انجام شده

 بررسی برچسب گذاری

  بررسی رنگ بندی

بررسی وسایل حفاظت فردی اپراتور دستگاه

  بررسی وضعیت ترالی های حمل پسماند
...



.برنامه عملیاتی پسماند هاتدوین واجرامی شود:13-4-6-الف

تدوین برنامه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی-1

اجرای برنامه عملیاتی مدیریت پسماند های پزشکی-2

:گام ها

ی بومی بیمارستان  برنامه عملیاتی مدیریت پسماند های پزشکی باتوجه به مشکلات والویت ها-

.تدوین می شود

خطرسازی هدف برنامه عملیاتی بهبود نحوه تفکیک،جمع آوری،حمل ونقل ونگهداری،بی-

.ودفع نهایی،مدیریت حجم پسماند های پزشکی است

م است برنامه  درخصوص کاهش میزان تولید پسماندومدیریت انواع پسماند دربیمارستان لاز-

.ریزی بعمل آید

برنامه ریزی واجرای روش های کاهش میزان تولید پسماند-

هاقرارگرفته فهرست انواع پسماند های پزشکی ویژه به تفکیک محل تولیددراختیاربخش-

.واقدامات احتیاطی لازم درخصوص مدیریت ایمن دفع آن انجام شود



موفق و پیروزباشید


