
  اقدامات پيشگيرانه از بروز مواجهات شغلي با وسايل تيزوبرنده
 
 

 :به منظور پيشگيري از جراحات و صدمات مزبور الزامي است رعايت نكات ذيل
نداشته باشد ودر صـورت نيـاز بـه          جهت شكستن ويال هاي ترجيحا از انواعي استفاده شود كه احتياج به تيغ اره              -١

 . گرفته شوندپديك محافظ مثل   اصول ايمني در داخلاستفاده از تيغ اره و جهت رعايت
ه خـون                      -٢ پس از تزريق از گذاردن در پوش سرسوزن اكيدا خوداري نماييد مگر در شرايط خاص از جمله اخـذ نمونـ

   ياكشت خونABGجهت 
درموارد ضروري جهت گذاردن درپوش سرسوزن از وسيله مكانيكي جهت ثابت نگهداشتن درپوش استفاده نماييد                -٣

 .درپوش سرسوزن استفاده كنيد  جهت گذاردنScoopويا از يك دست به روش 
 .از شكستن ويا خم كردن سرسوزن قبل از دفع خودداري نماييد -٤
يـا جيـب يونيفـورم خـودداري         جهت حمل وسايل تيز و برنده از رسيور استفاده و از حمل وسايل مزبور در دست                -٥

 . نماييد
  .اجتناب نماييد.....) بيستوري ،سرسوزن و(رندهاز دست به دست نمودن وسايل تيز وب -٦

  
   كمك هاي اوليه فوري به كاركنان بلا فاصله بعد از مواجهه شغلي

باتوجه به اينكه جراحات و اتفاقات عمده در حين انجام اقدامات و روش هاي درماني در مورد ذيل اتفاق مي افتد ،اقدامات كمك               
  .هاي اوليه فوري بايستي انجام شود

 رفتن سرسوزن بدست کارکنان بهداشتی درمانیفرو •
  :پاشیده شدن خون ویا سایر ترشحات آلوده بدن بیمار به  •
  بریدگی هاي باز -
 )چشم ها(ملتحمه  -
 )براي مثال داخل دهان(غشاء مخاطی  -
 .گاز گرفتگی که منجر به پارگی اپیدرم شود -

 
  :كمك هاي فوري

  شستشوي محل زخم با صابون و آب ولرم - 1
 مالش موضعی چشمهاخودداري از  - 2
 شستشوي چشمها و غشاي مخاطی با مقادیر زیاد آب در صورت آلودگی -3

  :گزارش فوري سانحه به سوپروايزر
  )٢٠١٤/٣١٣٤. (در صورت حضور سوپروايزر كنترل عفونت با ايشان تماس حاصل گردد •
  )٢١٧١/٢٢٠٣. (در صورت عدم حضور سوپروايزر كنترل عفونت باسوپروايزر باليني  تماس حاصل گردد •
 )مركز تلفن .(سوپروايزر باليني جهت اتخاذ تصميم نهايي با سوپروايزر كنترل عفونت تماس ميگيرد •

 ) ١نمونه در پيوست (تكميل دقيق فرم گزارش دهي مواجهه شغلي بلافاصله بعد از بروز سانحه  -١
 ثبت رسمي سانحه گزارش شده در گزارشات حين كار در بخش مربوطه و دفتر پرستاري -٢

  
  :بررسي خطر بيماريزايي ناشي از تماس شغلي در كاركنان 

  
  : مرحله مي باشد٣بررسي خطر بيماريزايي ناشي از تماس شغلي كاركنان شامل 

  



  بررسي مقدماتي  -١
 بررسي آزمايشگاه  -٢
 اقدات اصلاحي -٣

  
  
  
  

  بررسي مقدماني
ور تكميل وبعد از تاييد سـوپروايزر  درصورت مواجهه شغلي پرسنل بلافاصله بايستي فرم مواجهه شغلي توسط فرد مذك         -۱

نمونـه فـرم در پـايين صـفحه        . كنترل عفونت و در صورت عدم حضور وي سوپروايزر باليني به آزمايشگاه ارسال گردد             
  .)اين فرم در آزمايشگاه جمع آوري و به دفتر كنترل عفونت ارسال ميگردد. (آمده است

 ميلي ليتر خـون از منبـع   ۵-۱۰ نامشخص باشد  HIV و B  ،Cهپاتيت  با عفونت   ) بيمار(درصورتي كه آلودگي منبع تماس     -۲
 . اخذ و مورد آزمايش قرار گيردHIVوC/Bجهت بررسي هپاتيت ) بيمار(تماس 

 محرز باشد الزامي است فرد مـورد تمـاس در حـداقل زمـان               HIVباعفونت  ) بيمار(در صورتي كه آلودگي منبع تماس        -۳
ارجـاع بـه مركـز مـشاوره       ( مراقبت هاي درماني با نظر متخصص عفوني          ساعت اول تحت   دوممكن و ترجيحا در عرض      

 .                                                               قرار گيرد) بيماريهاي رفتاري بيمارستان امام خميني
  

 بررسي آزمايشگاهي •
  

ه شـغلي ارسـال  شـده اسـت بلافاصـله       آزمايشگاه موظف است پرسنلي را كه همراه با فرم هاي گزارش دهي مواجه      .۱
 بعد از تمـاس بـصورت كتبـي و بـه      ساعت۴۸حداكثر تا  را HIV وHB/HCپذيرش نمايدو نتيجه آزمايش هپاتيت 

 .همراه فرم گزارش دهي مربوطه به واحد كنترل عفونت ارسال كند تا اقدامات اصلاحي لازم انجام گردد
 بعـد از     سـاعت  ۴۸حداكثر تا   را  ) منبع تماس   ( بيمار HIVوHB/HCآزمايشگاه موظف است نتيجه آزمايش هپاتيت        .۲

  .تماس بصورت كتبي به بخش ارسال كند تا اقدامات اصلاحي لازم انجام گردد
  : مشخص باشدHIV وC/Bبا عفونت هپاتيت ) بيمار(درصورتي كه آلودگي منبع تماس  .۳

  .ذخيره ميشودو به منظور پيگيري هاي آتي در آزمايشگاه   ميشودگرفته، ميلي ليتر خون از فرد مورد تماس ۱۰-۵           
  .گرددر كنترل عفونت اطلاع رساني كليه گزارشات توسط مسئول وقت واحد جهت تصميم گيري نهايي به سوپروايز.  ۴   

  
 اقدامات اصلاحي •

  .نت انجام ميگرددتوصيه  هاي مربوط به اقدامات اصلاحي توسط متخصص بيماريهاي عفوني يا سوپروايزر كنترل عفو
  : چند وضعيت اتفاق مي افتدHIV وC/Bاز نظر هپاتيت ) بيمار(توجه به جواب آزمايشات منبع تماس با  -۱

  
 HIVجواب آزمايش منبع تماس از نظر  ۱-۱

  : مثبت باشدHIVدرصورتي كه بيمار  ۱,۱,۱
  

 مورد آزمايش قرار مي گيرد و ايـن  HIV ميلي ليتر خون از فرد مورد تماس گرفته شده دريافت  و از  نظرآنتي بادي       ۵-۱۰  -الف
  . ماه بعد مجددا تكرار مي گردد۶هفته و۱۲ هفته و۶آزمايش 

  
ه مركـز    HIV فرد مورد تماس جهت تشكيل پرونده و در صورت لزوم دريافت پروفيلاكسي ضد           -ب  در زودترين زمان ممكـن بـ

  .تخصص عفوني مورد مشاوره قرار گيردمشاوره بيماريهاي رفتاري بيمارستان امام خميني ارجاع مي گرددتا با م



  
 تعطيل بود و احتمال آلودگي مسجل گرديـده بـود بـا    مشاوره بيماريهاي رفتاري بيمارستان امام خميني     در صورتي كه مركز      -ج

  .  اقدام شودبيمارستان امام خمينيهماهنگي سوپروايزر وقت جهت بررسي توسط كشيك بيماريهاي عفوني 
  

  : منفي باشدHIVيمار درصورتي كه ب: ۲,۱,۱
  .بغير از ثبت مواجهه شغلي نياز به اقدام خاصي نمي باشد

  
  Cجواب آزمايش منبع تماس از نظر هپاتيت . ۱,۲

  
  : مثبت باشدHCVدر صورتي كه بيمار: ۱,۲,۱

  
ــف ــادي     ۵ -۱۰: ال ــي ب ــر آنت ــده واز نظ ــه ش ــاس گرفت ــورد تم ــرد م ــون از ف ــر خ ــي ليت ــدي HCV ميل ــشات بع  و آزماي
  .ماه بعد مجددا تكرار مي گردد۶ماه و ۳  ماه و۱ مورد آزمايش قرار مي گيرد و اين آزمايشSGOT,SGPT,ALKphمانند

  .نمي شود تزريق ايمنو گلوبولين توصيه -ج
  

  :  منفي باشدHCVدرصورتي كه بيمار : ۱,۲,۲
  .بغير از ثبت مواجهه شغلي نياز به اقدام خاصي نمي باشد

  
  B از نظر هپاتيت جواب آزمايش منبع تماس.: ۱,۳

 
  . مثبت يا منفي باشد طبق الگوريتم كشوري  تصميم گيري مي شودHBS Agدرصورتي كه بيمار : ۱,۳,۱

  بايدها
  . را انجام داده باشند و ميزان آن را بدانند HBتمامي كاركنان در معرض خطر بايد آزمايش آنتي بادي عليه  •
 . باشد مصونيت دارد≤ 10U/ml Anti HBs فرد مورد تماس  Anti HBs در صورتيكه ميزان •
  : باشد ويااصلا  واكسينه نشده است≥10U/ml Anti HBs فرد مورد تماس  Anti HBs در صورتيكه ميزان •
ü   اگر منبع آنتي ژن مثبت باشد يك نوبتHBIG و واكسيناسيون مجدد تزريق ميگردد    .  
ü اديكه اصلا  واكسينه نشده انداگر منبع آنتي ژن مثبت نباشد شروع  واكسيناسيون  براي افر.  
ü        بود درمان نياز نيست اگر پاسخ ناكافي بود يك ۱۰اگر منبع نا مشخص باشد ابتدا ازمايش انتي بادي انجام شود اگر بالاي 

  .    و واكسيناسيون مجدد انجام ميگردد HBIGنوبت  
  .ل عفونت انجام ميشودكليه اقدامات فوق با هماهنگي متخصص بيماريهاي عفوني يا سوپروايزر كنتر •

  
  
  

  :نكته 
 واكسينه شده باشند و نتيجه ازمايش انتي بادي خود را داشته     Bاز انجاييكه تمامي كاركنان در معرض خطر بايد بر عليه هپاتيت            

  .نمايند  خريدارياز داروخانه مركز با هماهنگي سوپروايزر كنترل عفونت بايستي  HBIG در صورت نياز به .باشند
  .ام واكسيناسيون با مجوز از سوپروايزر كنترل عفونت اقدام شودجهت انج

  .محل انجام واكسيناسيون درمانگاه مركز ميباشد
  .نمايند موظف به ارائه كارت شناسايي ميباشند انجام واكسيناسيون به درمانگاه مراجعه مي تمامي افرادي كه جهت

 



  ۱پيوست 
  

  غلينمونه فرم مواجهه ش
  

                                  فرم مخصوص تماس پرسنل با سرسوزنهاي آلوده يا ترشحات                 
  :نام نام خانوداگي پرسنل

  
  :سمت 
  

 :بخش
  

  :جنس  :سن  :   سابقه كار

  ):نوع وسيله(نوع مواجهه  :تاريخ مواجهه

  )ضروري:(سابقه واكسيناسيون هپاتيت ب

  )ضروري: :(نتيجه تيتر آنتي بادي

  :مواجهه 
  در زمان  تزريق عضلاني                       در زمان  خون گيري  IV lineدر زمان  برقراري 

  
  در زمان  عمل جراحي                  جا گذاري بيستوري                               جابجايي زباله                     

  : ............  ساير موارد

  )منبع(ط به بيمارمشخصات مربو
  :سن  :كد  :نام ونام خانوادگي بيمار

  :آدرس و تلفن

  :سابقه واكسيناسيون هپاتيت ب

  :نتيجه تيتر آنتي ژن و آنتي بادي

  :منبع نامعلوم

  
: سوپروايزرامضاء                                                                                              : تاريخ تنظيم فرم  

 
 
 

 
 
 
 
  



  :منابع
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 1387 /یمارستانیبي ها عفونت از مراقبت  نظام يکشوري راهنما کتاب مرکز مدیریت بیماریها 1
 1386/ دکتر عسگري،دکتر حق ازلی راهنماي کشوري هپاتیت ب مصوبه کمیته کشوري هپاتیت ٢
  یماریها ،وزارت بهداشتدکتر حکیم زاده ،راهنماي پیشگیري از ایدز و هپاتیت مرکز مدیریت ب 3


