
 

 

پسماند  ساز خطر یب یها   دستگاه عملكرد بر نظارت دستورالعمل  

1405.04.22 ANH-INS-ENH-00964-12 

ايجاد رويه اي مناسب و ضابطه مند به منظور نظارت بر  نظارت بر عملكرد دستگاه هاي بي خطر ساز پسماند و  اين دستورالعمل جهت    هدف: -1
نين  عملكرد دستگاه بي خطرساز پسماند و اطمينان از عملكرد مطلوب دستگاه بي خطر ساز با هدف ايمن بودن كار با دستگاه جهت اپراتورها و همچ

راستاي سياست از بي خطر شدن پسماندها و در  و    اطمينان  ايمني پرسنل  اثرات  استقرار نظام  حفظ سلامت عمومي و محيط زيست در مقابل 
 در بيمارستان نيكان تدوين گرديده است. نامطلوب پسماندهاي پزشكي 

 اين دستورالعمل در واحد مديريت پسماند و تجهيزات پزشكي بيمارستان نيكان كاربرد دارد.  كاربرد: دامنه  -2

   تعاريف: -3
 کاهش خطر بالقوه ناشی از پسماندهای بیمارستانی و تلاش در جهت حفاظت از محیط زیست می باشد. بی خطرسازی پسماند: 

قادر به بی خطر سازی گستره وسیعی از پسماند های عفونی شامل محیط کشت، پسماند های نوک تیز،  این دستگاه    : دستگاه بی خطر ساز پسماند
پسماندهای   استثنای  )به  آزمایشگاهی  پسماندهای  ایزوله،  و  جراحی  های  اتاق  پسماندهای  مایعات،  از  کمی  مقادیر  و  خون  با  شده  آلوده  مواد 

 باند، پارچه، روپوش و ملحفه( می باشند.  با مراقبت از بیمار )شامل گاز، شیمیایی(، پسماندهای ناشی از فعالیت های مرتبط 

 سیاست اجرائی بیمارستان:  -4
استقرار نظام مديريت  با هدف    های گروه درمانی نیکان با استناد به اسناد ابلاغی بالادستی و استانداردهای اعتباربخشیسياست های بیمارستان  -1-4

 مقرر گردیده است.  زيست در مقابل اثرات نامطلوب ناشي از عدم اجراي استانداردهاي زيست محيطيو حفظ سلامت عمومي و محيط   وري سبزو بهره

 مسئول بهداشت محیط  مسئول پاسخگو: -5

 مسئوليت ها و اختيارات :   -6

1-6 
مسئول بهداشت محيط مسئوليت تدوين و نظارت بر اجراي صحيح اين دستورالعمل را بر عهده دارد. و همچنين بر اساس شرح وظايف  

 ابلاغ شده در محدوده فعاليت واجد اختيار هستند. 

2-6 
مسئول واحد تجهيزات پزشكي مسئوليت اجراي صحيح اين دستورالعمل را بر عهده دارند. و همچنين بر اساس شرح وظايف ابلاغ شده  

 در محدوده فعاليت واجد اختيار هستند. 

 دوره اي و انجام كاليراسيون سالانه را برعهده دارند.   شركت سازنده مسئوليت انجام سرويس هاي 3-6

 مسئول اجرا  شيوه انجام كار :   -7

  25/03/87مورخ    98414به منظور ارزيابي عملكرد و پايش دستگاه بي خطرسازي پسماندها بر اساس بخشنامه شماره    -1-7
عمل شود . پايش ميكروبي به صورت هفتگي توسط آزمايشگاه    08/09/90مورخ    2667/300و دستورالعمل وزارتي شماره  

 ست انجام شود.  بيمارستان و به صورت ماهانه توسط آزمايشگاه معتمد محيط زي 

آزمايشگاههاي  
معتمد/ آزمايشگاه  

 بيمارستان 
 

 : نحوه پايش بيولوژيك دستگاه امحاء پسماند -7-2 
 و شبيه سازي پسماند استفاده شود.  Bacillus Stearothermophilus به منظور پايش بيولوژيك از ويال بيولوژيك

درجه سانتيگراد قرار داده شود و نتيجه تست به واحد    55ساعت در انكوباتور با دماي    24ويال بيولوژيك به مدت  
  .بهداشت محيط اعلام گردد 

 تست بيولوژيك دستگاه امحاء به صورت هفتگي انجام شود. 

كارشناس  
ميكروبيولوژي واحد  

 آزمايشگاه 

اظهارنامه بي خطر سازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده بر اساس نتايج تستهاي ميكروبي آزمايشگاه معتمد محيط    -3-7
تكميل و هر ماه به مركز بهداشت شميرانات    10/08/90مورخ    1136/100زيست مطابق بخشنامه مقام محترم وزارت به شماره  

 گردد.   ارسال 

مسئول واحد  
  بهداشت محيط و

 پسماند 

شود و در صورت وجود    ارزيابي  به منظور پايش ايمني دستگاه و استقرار نظام ايمني كاركنان، دستگاه بصورت ساليانه -4-7
   هر گونه نقص نسبت به رفع نواقص اقدام نمايد. 

كارشناس فني شركت  
و تكنسين هاي واحد  

 تجهيزات پزشكي 

 شود .    دستگاه سالي يكبار با هماهنگي واحد تجهيزات پزشكي كاليبره -5-7
شركت سازنده يا  
شركتهاي معتبر  

 كاليبراسيون 
 پایش ونظارت: -8

 نماید. پایش مستمر نتایج حاصله بر عهده مسئول بهداشت محیط است و مسئول بهبود کیفیت بر روند پایش نیز نظارت میپایش :   -1-8
 مسئول بهبود کیفیت و مسئول بهداشت محیط بر روند اجرای خط مشی نظارت دارند.  نظارت :  -2-8



 

 

پسماند  ساز خطر یب یها   دستگاه عملكرد بر نظارت دستورالعمل  

1405.04.22 ANH-INS-ENH-00964-12 

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

 مرجع تایید این سند خواهد بود.  بهداشت محیط هر مرکز: پس از تایید اولیه روسای مراکز تحت پوشش گروه درمانی نیکان ،کمیته تایید -1-9
گردد. در همین راستا جلسه مشترک بین مسئول بهداشت  توسط رئیس/ مدیر عامل بیمارستان به مسئولان مربوطه ابلاغ می:  تصویب و ابلاغ  -2-9

ریزی و اجرا  محیط، مدیر اجرایی و مسئول بهبود کیفیت تشکیل شده و موضوعات پیشنهادی با محوریت زیست محیطی پیشنهاد و تصویب، برنامه
 شود. می

توسط دفتر    : نسخه اصل این سند در دفتر سنجش و بهبود کیفیت نگهداری خواهد شد و توزیع نسخ این روش اجرائی نگهداری و توزیع  -3-9
 سنجش و بهبود کیفیت صورت خواهد گرفت. 

به صورت سالانه مورد بازنگری قرار خواهد گرفت. روسای    توسط مسئول بهداشت محیط، با هماهنگی دفتر بهبود کیفیت  : این سندبازنگری   -4-9
ی زمانی عادی بازنگری، مطرح  در هر مرکز میتوانند پیشنهاد بازنگری در این سند را خارج از بازه  ها، مدیران درمان و دفاتر بهبود کیفیتبیمارستان

 نمایند 
 منابع و مراجع:  -10

 چاپ اول، 1391پانا، پاييز   دكتر سعيد عبدالحسيني و همكاران، انتشارات  –در مراكز درماني  بهداشت و كنترل عفونت راهنماي -1-10

 

 تهیه کنندگان 

 معصومه سلطان محمدی
 مسئول بهداشت محیط 

 ندا صداقت نیا 
 سوپروایزر کنترل عفونت 

 د فلک ناز عومس
 تجهیزات پزشکی مسئول 

 رامین متقی  
 سوپروایزر آزمایشگاه 

  

 

 

 تصویب و ابلاغ کننده تائید کننده تائید اولیه 

 فاطمه یوسفی 
 مسئول بهبود کیفیت

 دکتر ناصر صدر ممتاز  
 مدیر اجرایی 

 دکتر رضا تقدیر  
 ریاست بیمارستان 

  

 

 توزیع نسخ 

 دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


