
 

 

     عفونی پسماند  مبدأ در تفکیک ستورالعملد

1405.04.21 ANH-INS-ENH-00892-12 

مند جهت جداسازی و تفکیک پسماند عفونی  ای مناسب و ضابطه منظور تفکیک در مبدا پسماند عفونی و ایجاد رویهاین دستورالعمل به   هدف: -1
ل  در مبدا و اطمینان از کاهش خطرات در اثر جداسازی و تفکیک مواد زاید عفونی و درراستای سیاست استقرار نظام ایمنی بیمار و ایمنی پرسن 

 ن شده است. و حفظ سلامت عمومی و محیط زیست در مقابل اثرات نامطلوب پسماندهای پزشکی در بیمارستان نیکان تدوی

 این دستورالعمل در کلیه واحدهای درمانی و پاراکلینیک بیمارستان نیکان کاربرد دارد. كاربرد: دامنه  -2

 :  تعاريف -3
از خواص خطرناک از قبیل  ها که به دلیل بالا بودن حداقل یکیآور ناشی از بیمارستانتمامی پسماندهای عفونی و زیانپسماندهای پزشکی ویژه:  

 زایی، قابلیت انفجار یا اشتعال، خورندگی و عوامل مشابه، نیاز به مدیریت خاص دارند. سمیت، بیماری

از جداسازی  های کشت میکروبی آزمایشگاه، پسماندهای ناشیزا مانند محیطبه داشتن عوامل زنده بیماریپسماندهای مظنونپسماند عفونی شامل:  
 اند و مواد دفع شده از این بیماران. به بیماری عفونی تماس داشتهها )سواب آلوده(، مواد یا تجهیزاتی که با فرد مبتلابیماران عفونی، بافت

 سیاست اجرائی بیمارستان:  -4
های گروه درمانی نیکان با استناد به اسناد ابلاغی بالادستی و استانداردهای اعتباربخشی در راستای سیاست استقرار نظام  سياست بیمارستان   -1-4

 ایمنی بیمار و ایمنی پرسنل و حفظ سلامت عمومی و محیط زیست در مقابل اثرات نامطلوب پسماندهای پزشکی مقرر گردیده است.
 مسئول بهداشت محیط  مسئول پاسخگو: -5

 ها و اختيارات:  مسئوليت  -6

1-6 
بر اجرای صحیح این دستورالعمل را برعهده دارد و همچنین براساس شرح وظایف  مسئول بهداشت محیط مسئولیت تدوین و نظارت
 ابلاغ شده در محدوده فعالیت واجد اختیار هستند. 

2-6 
رابطین کنترل عفونت و مسئول واحد بهداشت محیط مسئولیت نظارت این دستورالعمل  سوپروایزران، سرپرستاران،  اجرای صحیح  بر 

 امر خود را دارند. و همچنین براساس شرح وظایف ابلاغ شده در محدوده فعالیت واجد اختیار هستند. توسط کارکنان تحت

3-6 
کلیه کارکنان بیمارستان مسئولیت اجرای صحیح این دستورالعمل را برعهده دارند. و همچنین براساس شرح وظایف ابلاغ شده در محدوده  

 فعالیت واجد اختیار هستند. 

 مسئول اجرا  :   شيوه انجام كار  -7

دستورالعمل تفکیک در مبدا پسماند عفونی تدوین و به کلیه پرسنل بیمارستان در بدو ورود و همچنین سالیانه    -1-7
 درخصوص مدیریت پسماند و تفکیک در مبدا پسماند عفونی آموزش داده شود. 

مسئول بهداشت  
محیط و سوپروایزر 

 کنترل عفونت 
امکانات لازم جهت تفکیک پسماند عفونی ازقبیل سطل و کیسه مناسب با رنگ زرد و لیبل تهیه و مطابق با درخواست    -2-7

 بخش، تحویل گردد. 
 مسئول انبار 

لیتری در اتاق کار    240لیتری زرد رنگ در اتاق دارو و درمان و یک بین    60های بستری یک عدد بین  در کلیه بخش  -3-7
 مسئول بخش  منظور تفکیک پسماندهای عفونی با هماهنگی مسئول واحد بهداشت محیط و پسماند قرار داده شود. کثیف بخش به 

 کلیه پرسنل درمانی  الذکر( در سطل زردرنگ مجهز به کیسه زرد رنگ دفع گردد. پسماندهای عفونی )مطابق تعریف فوق -4-7

از عادی، تیز و برنده و شیمیایی و دارویی در سطل مخصوص پسماندهای عفونی،  از دفع سایر انواع پسماندها اعم -5-7
 کلیه پرسنل  خودداری شود. 

ها  نظر ممنوع است و پسماندهای عفونی این مکانهای بستری عادی و تحتقراردادن کیسه و سطل زرد در اتاق  -6-7
 شود قرار داده شوند. باید در سطل زرد دارای کیسه زرد که با ترولی به اتاق دارو درمان آورده می

ارائه دهنده خدمت  
 درمانی 

، عفونی محسوب  ICUهای ایزوله، بخش دیالیز و بخش اورژانس و آزمایشگاه و بخش  های عمل، اتاقپسماند اتاق  -7-7
ها باید کیسه و سطل زرد قرارداده شود و از قرار دادن ظروف برای پسماندهای عادی خودداری  گردد و در این بخشمی

 گردد. 
 کاخدار 

ها منقضی  اند و یا تاریخ مصرف آنصورت کامل استفاده نشدههای قندی و نمکی که به های حاوی سرممحتوای باتل  -8-7
 شده است با مقادیر زیادی آب رقیق شده و در فاضلاب تخلیه و باتل سرم، در پسماندهای عفونی قرار گیرند. 

 پرسنل کادر درمان 

آوری و لیبل مخصوص برروی آن نصب و  بایست جمعاز پر شدن ¾ حجم میکیسه حاوی پسماندهای عفونی پس  -9-7
 کاخدار بخش  بلافاصله کیسه جدید جایگزین گردد. 

اختلاط هرنوع پسماند دیگر با پسماند عفونی ممنوع بوده و درصورت مخلوط شدن احتمالی، جداسازی پسماند    -10-7
 ممنوع است. 

 پرسنل

 پایش ونظارت:  -8

انطباق مشاهده شده به  در بازدید از بخش نحوه تفکیک پسماند عفونی توسط  مسئول بهداشت محیط ارزیابی شده و موارد عدمپایش:    - 1-8
 مدیریت بیمارستان گزارش و در کمیته ماهانه بهداشت محیط ارائه گردد. 
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بر نحوه تفکیک پسماندهای عفونی در مبدا از طریق مشاهده مستقیم، توسط سرپرستار و مسئول شیفت و رابط کنترل عفونت    نظارتنظارت:    -2-8
 صورت گیرد. 

 مرجع تایید، تصویب ، ابلاغ، نگهداری، توزیع و بازنگری:  -9

 از تایید اولیه مدیر بیمارستان، کمیته بهداشت محیط مرجع تایید این دستورالعمل خواهد بود. سپ تایید: -1-9
 خواهد بود.  مستند رئیس بیمارستان نیکان مرجع تصویب و ابلاغ این  تصویب و ابلاغ:  -2-9
  مستند در دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان نگهداری خواهد شد. توزیع نسخ این    مستندنسخه اصل این    نگهداری و توزیع:  -3-9

 توسط دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان در )پرتال بیمارستان( صورت خواهد گرفت.
صورت سالانه مورد بازنگری قرار خواهد گرفت. رئیس بیمارستان، مدیر اجرائی، دفتر سنجش و  توسط بهبود کیفیت به  مستنداین    بازنگری:  -4-9

 ی زمانی عادی و بازنگری مطرح نمایند. را خارج از بازه مستندتوانند پیشنهاد بازنگری در این پایش کیفیت می

 منابع و مراجع :  -10

 1401استانداردهای اعتباربخشی ویرایش پنجم سال  -1-10

 

 

 

 

 تهیه کنندگان 

 معصومه سلطان محمدی
 مسئول بهداشت محیط 

 ندا صداقت نیا 
 سوپروایزر کنترل عفونت 

  

  

  

 تصویب و ابلاغ کننده تائید کننده تائید اولیه 

 یوسفی  فاطمه
 بهبود کیفیتمسئول 

 دکتر ناصر صدر ممتاز 
 مدیر اجرایی بیمارستان 

 دكتر رضا تقدير
 رياست بيمارستان 

 
  

 توزیع نسخ 

 دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان 
 

 

 

 

 


