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مند جهت مديريت پسماند آزمايشگاهي و اطمينان از كاهش خطرات در اثر  اي مناسب و ضابطهايجاد رويه  اين دستورالعمل به منظور  هدف: -1
استقرار راستاي  در  آزمايشگاهي  پسماندهاي  ناصحيح  و    دفع  پرسنل  نامطلوب  ايمني  اثرات  مقابل  در  زيست  محيط  و  عمومي  سلامت  حفظ 

 .  ويژه در بيمارستان نيكان تدوين شده استپسماندهاي 

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

 تعاريف: -3
آور ناشي از بيمارستان ها كه به دليل بالا بودن حداقل يكي از خواص خطرناك از  تمامي پسماندهاي عفوني و زيان   پسماندهاي پزشكي ويژه:   - 1-3

 .  نياز به مديريت خاص دارند،  خورندگي و عوامل مشابه، قابليت انفجار يا اشتعال، بيماريزايي، قبيل سميت 
 

 انواع پسماندهاي آزمايشگاهي:  
: اين گروه از پسماندها بايد در محل توليد ازپسماندهاي عفوني جداشوند، درغير اين صورت در گروه پسماندهای  يا خانگي  پسماندهاي عادي و   -1

گيرند. همچنين اين نوع پسماندها بايد از انواع پسماندهاي تيزوبرنده، شيميايي، پرتوزا و نظاير آن درمبداء توليد تفکيک شوند  عفونی قرار می
 آلوده تلقي مي شود. اين گونه پسماندها در كيسه هاي ضخيم سياه رنگ دفع مي شوند.  وگرنه تمامي حجم پسماند،

 واحد پذيرش –اتاق استراحت  –آبدارخانه  -محل توليد در آزمايشگاه 
به كد مدرك   مبدا پسماند عادي"  با دستورالعمل "تفكيك در  بايست مطابق  قابل    NIK-INS-HWM-00891به منظور تفكيك پسماند عادي مي 

روشها  ،  دسترس در پرتال بيمارستان )محورهاي اعتباربخشي/ محور پيشگيري و بهداشت/ مديريت پسماند/ مستندات ابلاغي داخلي/ خط مشي ها 
 دستورالعمل ها( اقدام شود.   –
سرم و ساير مايعات آلوده بدن،    باکتري، ويروس، قارچ، انگل وغيره برای ايجاد بيماري می باشند. مانند  حاوي تعداد کافی :پسماندهاي عفوني  - 2

 حيوانات آزمايشگاهي آلوده درآزمايشگاههاي تحقيقاتي وغيره ،  )سواب( مدفوع، کشتهاي ميکروبي، اجسام تيزوبرنده آلوده، وسايل مصرفي آلوده
 امحاء ودفع پسماندهاي آلوده:   - 2- 3

محيط هاي كشت آزمايشگاه را داخل كيسه هاي مخصوص  ،  دستكش و عينك ياشيلد محافظ،  ضمن رعايت كليه احتياطات لازم و استفاده از ماسك
 .  دقيقه داخل دستگاه اتوكلاو قرار دهيد 15كيسه را به مدت ،  قرارداده و جهت بي خطر سازي محيط هاي كشت

 كيسه هاي امحاء شده را پس از نصب ليبل به پرسنل واحد مديريت پسماند تحويل نمائيد.  
طبق شرايط استاندارد، مي توان خون، مایعات بدن ودیگر پسماندهای عفونی مایع را از طریق خالی کردن در دستشویی هایی که به فاضلاب با  

ر  سیستم بهداشتی متصل مي باشند، دفع نمود. این عمل باید با احتیاط و رعایت کامل موارد ایمنی برای جلوگیری از پخش و یا پراکنده شدن د
ل  انجام شود. در طی تخلیه خون و یا مایعات بدن در دستشوئی نباید همزمان آب را جاری نمود ولی پس از آن، باید با مقدار فراوانی آب، عمهوا  

 . دفع پسماند را تکمیل کرد. بايد توجه نمود كه بايد حداقل نمونه هاي شناخته شده حاوي ويروس، باكتري و....را قبل از دفع اتوكلاو نمود 
 عمل تخليه بايد در دستشويی مخصوص انجام گرفته و شخص برای جلوگيری از انتقال آلودگی بايد از وسايل حفاظت شخصي استفاده کند.  

جمع آوري گردند و   NIK-INS-HWM-00892ساير پسماندهاي عفوني مي بايست مطابق دستورالعمل تفكيك در مبدا پسماند عفوني به كد مدرك  
 تحويل گردد.   NIK-INS-HWM-00893جهت امحاء مطابق با دستورالعمل بي خطر سازي پسماند عفوني و تيز و برنده به كد مدرك 

ب  و ه  بايد  زمان، درجه حرارت  پارامترهاي  مورد  در  اتوكلاو  از صحت عملكرد دستگاه  وبيولوژيكي  انديكاتورهاي شيميايي  از  استفاده    فشار  وسيله 
 اطمينان حاصل نمود. 

تيغه اسکالپل، تيغه ميکروتوم،    سرسوزن، لانست،  در بدن ايجاد جراحت نمايند مانند   : اين گونه پسماندها مي توانندپسماندهاي تيزوبرنده  -3
 غيرآلوده  يا   و  آلوده  لام، اسلايدهاي رنگ آميزي شده و غيره که مي توانند  )ميكروهماتوكريت(، سرسمپلر،   شيشه هاي شکسته، لوله هاي مويينه 

( ريخته شوند. اين ظروف بايد دربرابرضربه و سوراخ شدگی مقاوم باشند.در آنها کاملاً  Safety Boxباشند. اين گونه پسماندها بايد درظروف ايمن )
 وقتي که سه چهارم محفظه پرشد، اتوکلاو و سپس به طريقه بهداشتي دفع شوند. . بسته شده و نشت ناپذير بوده و قابل اتوکلاو شدن باشند

قرارداده شوند. در غير اين صورت جهت جدا نمودن سرسوزن از سرنگ بايد    سرسوزن ها ترجيحاً همراه با سرنگ ها درمحفظه مقاوم )ظروف ايمن(
اتوكلاو نموده ودر كيسه زباله    هاي تعبيه شده در قسمت در اين ظروف استفاده كرد وسرنگ ها رادر كيسه مخصوص اتوكلاو قرار داده واز محل

 نماييم. ضخيم سياه رنگ دفع مي
 همچنين نبايد اقدام به شکستن، بريدن ويا خم کردن سر سوزن ها نمود، زيرا خطر فرورفتن سر سوزن وايجاد آئروسل وجود دارد.

ايمن قرار   نحوه دورريز تيغ های برنده در تجهيزاتی مانند ميکروتوم وکرايواستت نيز بايد مورد توجه قرار گيرد و تيغ هاي غيرقابل استفاده درظروف
 داده شده و دفع گردد. 

ايجاد    و   برنده نبايد درکيسه هاي پلاستيکي جمع آوري شوند. پسماندهاي تيزوبرنده آلوده علاوه برخطر بريدگي   نکته مهم: پسماندهاي تيز و  •
 جراحت، خطر انتقال آلودگي را نيز به دنبال دارند. 

سوزاننده،    ضدعفوني کننده، مواد خورنده و  کيت هاي تشخيصي، مواد  شامل انواع مواد و معرف هاي آزمايشگاهي،   پسماندهاي شيميايي:  -4  
 سرطان زا، واکنش زا، قابل انفجار و غيره مي باشند. ، موادآتش زا، سمي 

 بی خطر قرار می گيرند و مرحله تفکيک بايد در باره اين پسماندها نيز به خوبي اجرا شود.  کم خطر و پرخطر و پسماندهای شيميايی در سه گروه
: حاصل کار با برخی از محلول ها وکيتهاي تشخيصي بوده وهمچنين كيت هاي تاريخ گذشته را نيزشامل مي شود. كه بايد  پسماندهاي کم خطر -

موجود   ) Safety Data Sheet = MSDS) Material  طبق توصيه شركت سازنده ويا وارد كننده با توجه به برگه اطلاعات ايمني مواد شيميايي
پسماندهاي شيميايي حاصل از کار با کيت هاي تشخيصي مي توان آنها را بامقاديرزيادي آّب رقيق    بي خطرسازي  ياجهت دركيت عمل نمود و
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کرده ودر فاضلاب دفع نمود. بايد توجه نمود که قبل از اين عمل نبايد پسماندها باهم مخلوط شوند. ترجيحاً يک سينک مخصوص به اين  
 امر اختصاص داده شود.  

واکنش زا، سرطان    بسيار سمي،،  : حاصل کار با مواد شيميايي قابل انفجار، قابل اشتعال، خورنده، سوزاننده، سميپسماندهاي شيميايي پرخطر -
  يا وارد كننده با توجه به برگه اطلاعات ايمني مواد شيميايي   نها بايد طبق توصيه شركت سازنده وآمي باشد. كه براي دفع    و مضر  زا ،التهاب زا

(MSDS)    مربوطه عمل نمود. همچنين آزمايشگاه ها مي توانند با توجه به نوع پسماند، آنها را در ظروف شيشه اي و يا پلاستيکي مقاوم به
سپس طبق توصيه مراکزتوليدکننده، توزيع کننده وياواردکننده موادشيميايي اقدام به رقيق سازي با آب، خنثي    طور جداگانه جمع آوري نموده و 

 سازي با مواد خنثي کننده وروش هاي ديگربر حسب نوع ماده نمايند. اجراي اين مراحل نياز به برنامه های آموزشی ويژه دارد. 
 غيره مي باشند که خصوصيات پسماندهای کم خطرو پرخطر را ندارند.   با موادي مانند اسيدهاي آمينه، قندها و  : حاصل کارپسماندهاي بی خطر -

 
 سیاست اجرائی بیمارستان: -4

بیمارستان  -1-4 اعتباربخشیسياست های  استانداردهای  و  بالادستی  ابلاغی  اسناد  به  استناد  با  نیکان  درمانی  گروه  نظام  با هدف    های  استقرار 
مقرر   زيست در مقابل اثرات نامطلوب ناشي از عدم اجراي استانداردهاي زيست محيطيو حفظ سلامت عمومي و محيط   وري سبزمديريت و بهره
 گردیده است. 

 مسئول بهداشت محیط  مسئول پاسخگو:  -5

 مسئوليت ها و اختيارات :    -6

و همچنين بر اساس شرح وظايف  .  مسئول بهداشت محيط مسئوليت تدوين و نظارت بر اجراي صحيح اين دستورالعمل را برعهده دارد 1-6
 .  ابلاغ شده در محدوده فعاليت واجد اختيار هستند

2-6 
.  پرسنل آزمايشگاه و كاخداران آزمايشگاه و كاخداران واحد مديريت پسماند مسئوليت اجراي صحيح اين دستورالعمل را برعهده دارند 

 .  و همچنين براساس شرح وظايف ابلاغ شده در محدوده فعاليت واجد اختيار هستند 

 مسئول اجرا  شيوه انجام كار :   -7

پسماند   -1-7 مديريت  واحد  كاخداران  و  آزمايشگاه  پرسنل  در خصوص    به  ساليانه  و همچنين  ورود  بدو  در  بيمارستان 
در بدو ورود به پرسنل واحد  .  سازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده آموزش داده شودخطر مديريت پسماند و نحوه بي

آزمايشگاه در خصوص تفكيك و نحوه بي خطر سازي پسماندها   آزمايشگاه در خصوص تفكيك پسماند و به كاخداران 
 آموزش داده شود.  

مسئول بهداشت  
 محيط 

 امحاء پسماندهاي عفوني:  -2-7

يك دستگاه امحاء پسماند از نوع اتوكلاو مجهز به خردكن خارجي جهت امحاء پسماندهاي عفوني و تيز و برنده در    -1-2-7
 اتاقك نگهداري موقت پسماندها نصب گردد. 

مسئول واحد  
انبار/مسئول  

 كاخداري
،  PCDو انديكاتور    از قبيل كيسه مخصوص امحاء  امكانات لازم جهت بي خطر سازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده   -2-2-7

تحويل  ،  و ليبل توسط واحد انبار تهيه و مطابق با درخواست مسئول بهداشت محيط  safety box،   6تست اتوكلاو كلاس  
 .  پرسنل كاخدار اتاقك پسماند گردد

مسئول واحد  
انبار/مسئول  

 كاخداري
با    PCDتست  ،  قبل از شروع كار با دستگاه به منظور اطمينان از عملكرد دستگاه  كاخداران واحد مديريت پسماند  -7-2-3

رفع     پيگري  و.  هولدر را انجام داده و در صورت عدم پاس شدن تست، موضوع سريعا به واحد بهداشت محيط گزارش گردد
 كار با دستگاه متوقف گردد.  منفي بودن تست نقص دستگاه از طريق واحد تجهيزات پزشكي انجام شودو تا زمان 

كاخداران واحد  
 مديريت پسماند 

 و شبيه سازي پسماند استفاده شود.    Bacillus Stearothermophilus  به منظور پايش بيولوژيك از ويال بيولوژيك  -4-2-7
كاخداران واحد  
 مديريت پسماند 

 : پايش بيولوژيك دستگاه امحاء پسماند نحوه  -7-3
 باشد.  Bacillus Stearothermophilus ويال بيولوژيك، ارگانيسم آزمون براي اين روش

درجه سانتيگراد قرار داده شود و نتيجه تست به واحد    55ساعت در انكوباتور با دماي    24ويال بيولوژيك به مدت    -7-3-1
 ( تست بيولوژيك دستگاه امحاء به صورت هفتگي انجام شود.)بهداشت محيط اعلام گردد. 

كاخداران واحد  
 مديريت پسماند 

از تحويل به سازمان مديريت پسماند برچسب گذاري    كيسه هاي محتوي پسماندهاي عفوني امحاء شده  -2-3-7 قبل 
 .  شوند 

نوع    –تاريخ تحويل    –تاريخ توليد و جمع آوري    –نوع پسماند    –مشخصات برچسب: نام و نشاني و شماره تلفن بيمارستان  
 .  تاريخ بي خطر سازي –ماده شيميايي 

كاخداران واحد  
 مديريت پسماند 

هاي ميكروبي كه انجام شده است  خطرسازي پسماندهاي عفوني و تيز و برنده به انضمام نتايج آزموناظهارنامه بي -3-3-7
تكميل و هر ماه به مركز بهداشت شميرانات ارسال   08/90/ 10مورخ  1136/100مطابق بخشنامه مقام محترم وزارت به شماره 

 .  گردد 

بهداشت   مسئول 
 محيط 
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 امحاء پسماندهاي شيميايي: -4-7

به منظور مديريت پسماندهاي شيميايي مطابق دستورالعمل "تفكيك در مبدا پسماند شيميايي و دارويي" عمل    -1-4-7
 شود.  

  آزمايشگاه/ پرسنل
كاخداران واحد  
 مديريت پسماند 

 جمع آوري و امحاء ضايعات بانك خون:   -7-5

به منظور جمع آوري و امحاء ضايعات بانك خون مطابق فلوچارت "جمع آوري و امحاء ضايعات بانك خون" عمل    -1-5-7
 شود و در فرم "امحاء خون و فرآوردها در بانك خون" ثبت گردد.  

پرسنل واحد بانك  
 خون 

 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

 ابلاغ، نگهداری، توزیع و بازنگری: ،  مرجع تایید، تصویب  -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 اجرائینگهداری 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 کیفیت بیمارستان
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 تجربه بيمارستان 
 

 تهیه کنندگان 
 معصومه سلطان محمدی
 مسئول بهداشت محیط 

 نیا  ندا صداقت
 سوپروایزر کنترل عفونت 

 رامین متقی  
 سوپروایزر آزمایشگاه 

 
  

 

 

 تصویب و ابلاغ کننده تائید کننده تائید اولیه 
 سفی فاطمه یو

 مسئول بهبود کیفیت
 دکتر ناصر صدر ممتاز  

 مدیر اجرایی 
 دکتر رضا تقدیر  
    ریاست بیمارستان 

 توزیع نسخ 

 دفتر اعتباربخشی و بهبود کیفیت بیمارستان نیکان 

 

 


