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   مشابه يبند بسته و نوشتار تلفظ، با ييدارو يخطاها ييشناسا

  ١٣٩٢سال در زيتبر يمدن ديشه مارستانيب در
  

 ٤ليلا كاظمي، ٣مينا گلستاني، ٢*گيسو عليزاده بي پناه، ١جعفر صادق تبريزي
 

  
  چكيده
 ـ بـوده و  يپزشک ين انواع خطاهايعترياز شا يکي ييدارو يدهد خطاها يشواهد نشان م نه و اهداف:يزم ش از پنجـاه درصـد آنهـا قابـل     يب

 ياسام نييتع هدف با شوند، لذا مطالعه فوق ين داروها مربوط ميفوق به مشابهت ب ياز خطاها يکه بخش قابل توجهييجاهستند. از آن يريشگيپ
  د.يو اجرا گرد يطراح مشابه يبند بسته و نوشتار تلفظ، با يداروها

بـر   يانجام گرفت. شرکت کنندگان در مطالعه بـه روش مبتن ـ  يدارشناسيپد کرديو با رو هبود يفيمطالعه از نوع مطالعات ک ها:مواد و روش
     لي ـتحل يبـرا  د.ي ـگرد يجمـع آور  شـده  يطراح ـ قبل از يراهنما کمک به و افتهيساختار  مهين يمصاحبه روش به ها هدف انتخاب شده و داده

  د.يگرد محتوا استفاده ليتحل روش ها از داده
 ،ينگهدار نحوه شده، مصرف يها دارو نظارت و ثبت نحوه دارو، مصرف زمان در دقت مطالعه شامل يافته هاي ياصل يهاتم ها:افتهي

       نهاداتـشيپ و متشابه يبند بسته و تلفظ نوشتار، با يها دارو ستيل ،يتلفن اي يشفاه دستور متشابه، يها دارو يرسان اطلاع و گزارش
 نيدوبوتام- نيدر مورد جفت داروهاي دوپام ،يبند بسته در خطا نيشتريب نيآتروپ-نيهپار يداروها جفت در مورد باشد. يکنندگان م مشارکت

جفت داروهاي آتروپين و آترواستاتين بيشترين خطاهاي دارويي مربوط به نوشتار بوده  و در خصوص تلفظ به مربوط ييدارو يخطا نيشتريب
  است.

متشابه وجود نـدارد.   يدارو ها يثبت، نظارت و نگهدار يبرا يمشخص ستمياز آن است که س يمطالعه حاک يها افتهي :يريگجهينتبحث و 
 ـاست تا با انجام مداخلات مناسب نسـبت بـه کـاهش ا    يمتشابه فرصت يبا تلفظ، نوشتار و بسته بند يداروها ستيلذا مشخص شدن ل نـوع از   ني
  خطاها اقدام گردد.

 
  مارستاني، بپرستار ،ييدارو يخطاها :هادواژهيکل
  
  
  
  

                                                           
  يو درمان يخدمات بهداشت تيريمد قاتيمرکز تحق ريمد ،يو درمان يخدمات بهداشت تيريمد اريدانش .١
  )Email: gisoo_alizadeh@ yahoo.comي (و درمان يخدمات بهداشت تيريارشد مد يکارشناس يدانشجو .٢
  اقتصاد دارو  يدکترا يدانشجو .٣
 زيتبر يمدن ديشه مارستانيب يمنيا مسول .٤
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  مقدمه
 شود، اشتباه و خطا مرتکب است ممکن يانسان هر تنها نه
 و يبهداشت يها مراقبت يها ميت ازکارکنان کيهر بلکه
 هاآن دقت و تعهد ميزان مهارت، گرفتن نظر در بدون يدرمان

. شوند اشتباه ممكن است دچار ،يا حرفه وظايف انجام در
 يخطاها ،يپزشک يخطاها در توجه قابل تنوع رغم يعل

 سلامت خدمات هيارا ستميس در خطاها نيتر عيشا از ييدارو
 و نبوده يخاص حرفه ن خطاها مختصيشود. ا يم محسوب
امکان  ينوع به کي هر پرستاران و داروسازان پزشکان،
 در خطاهاي دارويي .)١( دارند را ييخطاها نيچن ارتکاب

 توسط شده يبند طبقه يپزشک يخطا پنج از يکي يزمره
 اشتباهات نيباشند. همچن يم کايآمر يپزشک يمؤسسه

 استفاده از يناش و يريشگيپ قابل حادثه عنوان به ييدارو
 از استفاده ليدل به ماريب به صدمه و بيآس اي دارو از نامناسب

 با ييدارو يخطاها يده است. گزارش شده فيتعر دارو
 يفهيوظ کي يمعنا به ماريب به يده سود اصل به توجه
   ماريب از مراقبت در منافع رساندن حداکثر به يبرا ياخلاق

  .)٣و٢(شود  مارانيب سلامت و يمنيا يبهبود باعث تواند يم
را که  ييدارو ين خطاهايپس در مطالعه اش عمده تريليف

درصد)، ۴۱( زيب اشتباه در تجويموجب مرگ شده اند به ترت
 ييدرصد) و استفاده از دارو۱۶اشتباه ( يز دارويتجو

ج ين نتايهمچن .)۳ان نموده است (يدرصد) ب۹.۵ح (يرصحيغ
 يدرصد)، دارو۳۱( نشان داد که دوز اشتباه Camilla پژوهش
درصد)، ۱۷ز دارو (يدرصد) و فراموش کردن تجو۲۱اشتباه (

در  .)۱۱ست (ن انواع اشتباهات در پرستاران بوده ايع تريشا
ب مقدار يدر دانمارک به ترت يمارستان روانيدر ب يقيتحق

درصد) و فراموش ۲۱اشتباه ( يدرصد)، دارو۲۱اشتباه دارو (
ن نوع اشتباهات يع تريدرصد) جزو شا۱۷ز دارو (يکردن تجو

، اشتباه يين علل اشتباهات دارويع تريشا. )۱۰بودند ( ييدارو
و عدم توجه به دوز دارو  ييوارد کردن دارو در کاردکس دارو

   ن يهمچن. )۱( است ا پرونده گزارش شدهيدر کاردکس 
گزارش شده شامل مقدار  يين نوع اشتباهات دارويع تريشا

ن ياز ا .)۱( باشد يون مياشتباه و سرعت انفوز يدارو، دارو
 ييدر مورد چه داروها يينظر که احتمال بروز اشتباه دارو

باد، آو همکارانش در خرم  يقاسمطبق مطالعه  ،شتر استيب
 ۷۳.۳و برچسب مشابه،  يبا شکل ظاهر يدرصد داروها ۸۷.۲

درصد  ۵۴.۷از به محاسبه دارند، يکه ن ييدرصد داروها
درصد  ۲۰.۹، يقيتزر يدرصد داروها۲۰.۹ت ها، يالکترول
 ۱۸.۶ک ها و يوتيب يدرصد آنت۱۹.۸ن هر بخش، يروت يداروها

شوند را گزارش  ينادر که کمتر استفاده م يدرصد داروها
  .)۴کردند (

 يب ديفوا برخلاف که است آن يدهنده نشان مطالعات 
 خطا، گزارش و يآشکارساز در ياخلاق يها هيپا و شمار

 و مجازات از خود محافظت منظور به است ممکن پرستاران

 و شک ماريب يبرا خطا يآشکارساز به نسبت يتيريمد نيقوان
و همکارانش در  يمطالعه قاسم .)٥( کنند ملأت و داشته ديترد

درصد معتقد بودند گزارش اشتباه  ۷۱، دهد يباد نشان مآخرم 
درصد معتقد بودند در کنار  ۲۹د داوطلبانه باشد و يبا ييدارو

ز در يکنترل و نظارت ن يستم هايد سيگزارش داوطلبانه با
درصد  ۵۱فعال باشند.  ييکشف و گزارش اشتباهات دارو

د به صورت يبا ييمعتقد بودند گزارش داوطلبانه اشتباه دارو
درصد به دو شکل ۱۱.۶و  يدرصد به صورت مخف ۳۷آشکار، 
درصد)، مهم ۸۸.۴( هيخ و تنبين ترس از توبيهچن .)۴باشد (

 يتيدرصد) و عدم برخورد حما۵۷( يينبودن اشتباه دارو
ن علل گزارش اشتباهات يمهمتر درصد)۵۰(يمسئولان پرستار

درصد معتقد بودند اشتباه  ۴۲حدود . )۴عنوان شدند ( ييدارو
 ۲۱فت، يدرصد به مسئول ش ۳۵د به پزشک معالج، يبا ييدارو

و پزشک اورژانس  زريدرصد به سوپروا۲.۳درصد به مترون و 
 مارانيرو متناسب با تعداد بيش نيگزارش شود. افزا

در  يو اطلاع رسان درصد)۹۶.۵درصد)، آموزش پرسنل(۹۸.۸(
 ين روش هايمهمتر درصد)۶۹.۸( ديجد يمورد داروها

 در .)۴گزارش شدند ( يياز بروز اشتباهات دارو يريشگيپ
 ستميس نبود ليدل به توسعه حال در و سوم جهان يکشورها

 نيا در يقيتحق مطالعات کمبود و حيصح يده گزارش و ثبت
 اما است؛ مشکل آن بروز زانيم از قيدق آمار برآورد نهيزم

 بروز زانيم که است آن يکننده انيب کارشناسان يها حدس
 تيشکا يارجاع يها پرونده شيافزا و اد بودهيز خطاها نيا

 دادگاه و يپزشک نظام سازمان به پرستاران و پزشکان از مردم
 آمار اساس بر .)٦( باشند حدس نيا بر يگواه توانند يم زين

 در يپزشک يخطاها نوع نيتر عيشا ييدارو يخطاها موجود
 تياهم به اعتقاد . لذا)٧( شوند يم محسوب کشورمان
 مارانيب به دارو دادن به مربوط مشکلات و ييدارو توجهات

 متشابه يبند بسته و نوشتار اسم، با يداروها وجود و يبستر
 يخطاها يبررس هدف با را پژوهش نيا که داشت آن بر را ما

 در متشابه يبند بسته و نوشتار تلفظ، با مرتبط ييدارو
طراحي و اجرا  ١٣٩٢سال  در زيتبر يدمدنيشه مارستانيب

  يم.ينما
  

 هامواد و روش
با رويكرد پديدار شناسي  يفيک پژوهش کي مطالعه نيا
) مي باشد كه در بيمارستان شهيد Phenomenology( يفيتوص

افراد ، شرح تجارب يدارشناسيکرد پديمدني انجام گرفت. رو
ک روش ي يطور که آن را تجربه کرده اند و هدف اصلهمان
ف جامع از يک توصي، خلق يدار شناسيپد يفيق توصيتحق

به درک ساختار  يابيدست يده تجربه شده روزانه برايک پدي
   ف بهتر يتوص ين منظور برايبه ا ).۱۲آن است ( يذات

با  ييدارو ياز خطاها يبستر يپرستاران بخش ها يتجربه ها
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متشابه مطالعه مذکور انجام  ينوشتار، تلفظ و بسته بند
 يبستر يبخش ها رفت. جامعه پژوهش شامل پرستارانيپذ
از  ها داده يآور جمع يبود. برا زيتبر يمدن ديشه مارستانيب

 يطراح قبل از يافته با راهنمايساختار  مهين مصاحبه روش
 ٩٩عه در اين مطال .استفاده شده است محقق توسط شده

 مصاحبه يپرستار از بخش هاي بستري شركت داشتند. راهنما
: شامل بيترت به باز مي باشد که سوال ٢٣و بخش ٥ شامل

 بخش هاي در دارو تجويز نحوه با آشنايي ،يکل مشخصات
 تلفظ با هاي دارو مشابه، شکل با داروهاي بيمارستان، بستري
 انجام از همچنين قبل .بود مشابه نوشتار با داروهاي و مشابه

 يمختصر حيتوض نظر مورد موضوع و درباره هدف مصاحبه،
صداي شركت  ضبط مورد شده و در داده به شركت كنندگان

 کسب يشفاه اجازه مصاحبه از تك تك آنها طول كنندگان در
كه در هر مرحله از مصاحبه حق  دش يادآوري مي و شد

  انصراف را دارند.
ل داده ها، بلافاصله بعد از يو تحله يدر طول مطالعه، تجز

دن به يشد و تا رس يآن شروع م ياده سازياتمام مصاحبه و پ
 و افزايش قوام منظور افت، بهياشباع داده ها مصاحبه ها ادامه 

 ينيب باز روش از )Authenticity & Rigourها ( داده يدرست
 استفاده )Respondent Validity(کنندگان  شرکت توسط
) Internal Validity( يداخل ييروا شيافزا باعث که گرديد
انجام گرفته با  يدر اين روش مصاحبه ها .گردد يم مطالعه

د و اضافه ييشده و بعد از تأ ينيمشارکت مصاحبه شونده بازب
ا اصلاح کردن مطالب لازم توسط مشارکت کنندگان ي

 يآور جمع هاي داده ليتحل يد. برايرس يمصاحبه به اتمام م
كه روشي  )Content Analysisمحتوا (  ليتحل روش از شده

 گرديد، داده براي تجزيه و تحليل داده هاي كيفي است استفاده
  گرديد. ليتحل يدست به صورت هاي جمع آوري شده

  
  يافته ها

، مخدرها، کاهنده يقلب يپرستاران در مورد داروها
 يشتريمتشابه در زمان مصرف، دقت ب يفشارخون و داروها

ن دقت خود را "تشابه به علت شکل و يدارند. آن ها علت ارا 
ز يمار در صورت تجويت بيم وضعيرنگ" و "تجربه کرد

م" اشاره کردند. يديمار رو دي"، " فوت و شوک بياشتباه
پرستاران در مورد نحوه نظارت و کنترل داروها به منظور 

کنم"، " نام  يکاهش بروز خطا اشاره کردند "با همکار چک م
مار رو ينان نام بياطم يکنم"، "برايم يمار بررسيارو رو با نام بد
 - دن در سرنگيکش - پرسم"، "موقع برداشتن داروها يم

مار". با توجه يدادن دارو به ب -قيگذاشت در کاپ قبل از تزر
از  يمتشابه به موارد يت توجه و دقت به داروهايبه اهم

است"،  شتر نصب شدهيجعبه علامت دقت ب يجمله: "رو
شده با  ي"، علامت گذاريچيدن قفسه ها به صورت مارپي"چ
          ک قرمز و در گنجه جداگانه" در مصاحبه اشارهيماژ

ي از نام دارو ها يکردند. "روي استوك دارو ها برگه ها يم
نصب مي شود"، " اطلاع به سرپرستار و در بخش به 

م تا يکن يبا ستاره مشخص م ييکمد دارو يهمکاران" ، "رو
   ن يگر ..." افراد شرکت کننده در مطالعه با ايهمکاران د

موارد خطا در بخش به  يدر اطلاع رسان يروش ها سع
  کنند. يريهمکاران داشتند تا از بروز دوباره آن جلوگ

درون مايه دقت در دادن داروها به اعتقاد  مورد در
 دارو نداد در دقت نيشتريب پرستاران شركت كننده در مطالعه،

اعمال مي شده است. علاوه بر اين،  يقلب يداروها گروه به
 کردن چک از قبيل يموارد به شركت كنندگان در مطالعه

  و گزارش يبرا مشخص ستميس نبود پرستار، دو توسط
           داشته اند. از ديدگاه اشاره خطاها يرسان اطلاع

    يداروها جفت مورد در شركت كنندگان در مطالعه
در مورد جفت  ،يبند بسته در خطا نيشتريب نيآتروپ-نيهپار

 مربوط ييدارو يخطا نيشتريب نيدوبوتام -نيداروهاي دوپام
 يخطا نيشترين؛ بيآترواستات-نيآترو و داروهاي تلفظ به

بوده است. اسامي داروهاي با نام،  نوشتار به مربوط ييدارو
 ۳، ۲جداول نوشتار و بسته بندي متشابه استخراج و در قالب 

  خلاصه گرديده است. ۴و 
  

  
  ينيبال يتم هاي اصلي و فرعي استخراج شده از مصاحبه با پرستاران بخش ها .١جدول 

  فرعي يه هايدرون ما  ه اصلييدرون ما

نحوه نظارت بر مصرف دارو توسط 
  پرستار

   مار)يموقع دادن دارو به ب -ينيداخل سدر دن دارو يچ - ييدارو از انبار دارو گرفتن(مرحله  ٣کنترل در •
  کنترل توسط دو پرستار •
  ن مصرفيکنترل دارو قبل و ح •
 ح يصح يح و دارويح، راه صحيح، زمان صحيمارصحيح، بيدوز صح يقانون کل ٥با  •

مصرف شده  ينحوه ثبت دارو ها
  توسط پرستار

   وتريثبت در کامپ •
  ماريح در کاردکس بيثبت صح •
ا يق ين تزريم حيق، علايدادن داروها، محل تزر ينحوه  شامل ثبت يادداشت پرستاريدر  يزيتجو يثبت داروها •

  ت داروها و زمان داروها)يحساس

  متشابه يدارو ها ينحوه نگهدار

  دور از هم يدر مکان ها ينگهدار •
 مشخص کردن با علامت ستاره  •
  ک قرمز و قرار دادن در گنجه جداگانهيبا ماژ يعلامت گذار •
  متفاوت، بزرگ و خوانا يمختلف و با بر چسب ها يقرار دادن در مکان ها •



 ٤٣/                                                                                                                                ١٣٩٣سال   ١شماره   ۵دوره  تصوير سلامت 

  :۱ادامه جدول 

  يو تلفن يدستور شفاه
   ).امضا گرددده و مهر و يل گرديتبد يدستور کتب به د بلافاصلهي(اگر باشد با يه حداقل رساندن احتمال دستور تلفنب •
ن فرصت توسط پزشک مربوطه مهر و امضا شود علاوه بر آن هر دو پرستار يده شود و در اوليتوسط پرستار دوم شن •

  .قا" نوشته شوديت گزارش دقبخ و زمان ثير دستور را مهر و امضا کنند و تاريز يستيبا

با تلفظ، نوشتار و  يگزارش دارو ها
  متشابه يبسته بند

   يپرستار ثبت در گزارش •
  اطلاع به سرپرستار •
  مرکز يمنيتماس پرستار با مسول ا •
 .شود يدر موارد خاص به پزشک مربوطه گفته م •

با تلفظ، نوشتار  يدارو ها ياطلاع رسان
  متشابه يو بسته بند

   يبصورت پمفلت آموزش •
  در بخش توسط همكاران ياطلاع رسان •
  يمنيته ايتوسط کم •
  در اتاق کار چسباندن شکل و نام دارو ها •
  ييگنجه دارو يرو يعلامت گذار •
 به کارکنان در جلسه درون بخش  يمارستان و اطلاع رسانيب يها ين خط مشيتدو •

  
  اسامي دارو هاي با بسته بندي مشابه  .٢جدول               

 Captopril ليکاپتوپر Metoral متورال
  lasixکسيلاز  Amlodipineآميلوديپين

  Ranitidineن    يديتيران  Amikacinنيکاسيآم
  Dexamethasoneدگزامتازون   Betamethasoneبتامتازون

  Captopril كاپتوپريل  Digoxinديگوكسين
  Atropineنيآتروپ  Heparinنيهپار
  lasixکسيلاز  Dopamineنيدوپام

  Warfarinنيوارفار  Propranololپروپرانولول
  Midazolamدازولاميم  Haloperidolدوليهالوپر

  Dexamethasoneدگزامتازون  Furosemideديفوروزما
  Sodium bicarbonateکربناتيم بيسد  Magnesium sulfateم سولفاتيزيمن

  Clindamycinنيسيندامايکل  Gentamicinنيسيجنتاما

  ن موارد تکرار را دارا بوده اند.يشتريده شده است بيرشان خط کشيکه ز يموارد                
  

  مشابه اسامي دارو هاي با تلفظ .٣جدول                
  Dobutamineنيدوبوتام  Dopamineنيدوپام

  Lorazepamلورازپام  Valsartanوالزارتان
  Promethazineنيپرومتاز  Protamine نيپروتام

  Lorazepamلورازپام  Oxazepamاگزازپام
  Hydrochlorothiazideديازيدروکلروتيه  Hydrocortisoneزونيدروکورتيه

  Metoclopramideديمتوکلوپرام  Methocarbamolمتوکاربامول
  Phenylephrineنيافر ليفن  Phenytoinنيتوئ يفن

  ن موارد تکرار را دارا بوده اند.يشتريده شده است بيرشان خط کشيکه ز يموارد               
  

  مشابهنوشتار  با هاي دارو اسامي .٤جدول                
  Lovastatinنيلوواستات  Losartanلوزارتان

  Atorvastatinنيآترواستات  Atropineنيآتروپ
  Protamineنيپروتام  Promethazineنيپرومتاز
  Propofol پروپوفول  Propranolol پروپرانول

  Methimazoleمازول يمت  Metronidazoleدازوليمترون
  Chlorpheniramine maleateامين ريفن کلر  Chlorpropamideنيکلرپروماز

  Co-amoxiclavکلاو يکوآموکس  Co- trimoxazoleکوتريموکسازول
  Nervoxinنروكسين  Naloxoneنالوکسان

  ن موارد تکرار را دارا بوده اند.يشتريده شده است بيرشان خط کشيکه ز يموارد
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  بحث و نتيجه گيري  
  پرستاران يخطاها درباره مطالعه اين اينكه، به توجه با

ه يارا از مطالعه در کنندگان شرکت است ممكن باشد مي
کنند. از  يدرباره خطاها خوددار ياطلاعات درست و منطق

از  يکيکه  يدارشناسيکرد پديو رو يفين رو با روش کيا
ف يبارز آن مطالعه تجربه زنده افراد و توص يها يژگيو

ن مشکل غلبه کرده يم بر ايکرد ياست، سع يات زندگيتجرب
  م. ين روش پژوهش بهره ببريو از نقاط مثبت ا

تهران  يها مارستانيب در همکاران و محمدنژاد مطالعه در
 رخ اورژانس بخش در ييدارو اشتباهات نيشتريب ،۸۸در سال

 گرفته صورت اشتباه آن مورد در که يدارو نيتر عيشا و داده
 اشتباهات اکثر و بوده نيسفازول و نيهپار ن،يآسپر بيترت به

). ۱(است  داده رخ) درصد ۵۱( يديور قاتيتزر در ييدارو
ز توسط پرستاران اشاره شده يموارد فوق در مطالعه حاضر ن

 انجام شده، ۱۳۸۹که در سال يگريد ي ن مطالعهياست. همچن
 شهر در يپرستار انيدانشجو در ييدارو اشتباهات بروز زانيم

 درصد ۱۰که  دهد يو نشان م داده قرار يبررس مورد را اراک
 درصد ۱۵حدود  شده، ييدارو اشتباه مرتکب انيدانشجو از

 و کرده اند گزارش را وقوع شرف در ييدارو اشتباه زين آنان
   و ميديسفتاز ن،يهپار به مربوط ييدارو يخطاها نيشتريب

ز يمطالعه حاضر ن يافته هاي)، که با ۶(بوده است  نييتو يفن
  دارد. يهمخوان
انجام  ۱۳۸۷که در سال  همکاران و يکوهستان پژوهش در

 در که ييداروها نيتر عيشده است که شا داده ده، نشانيگرد
 ن،يدبوتام ن،يدوپام ن،يهپار شامل بود، داده رخ اشتباه آن مورد

 مطالعه ). در۸( بوده اند ليکاپتوپر و نيتوئ يفن ن،يسيوانکوما
 قرص دادن ،۱۳۹۰همکاران در سال و ييبابا يحاج

 از يمثال قلب، بخش در نيوارفار قرص يجا به نيتروکانتين
بوده  يپرستار انيدانشجو توسط شده گزارش ييدارو اشتباه

 به علت نيسفازول مربوط به ييدارو يخطاها نياست. همچن
 و ميديسفتاز(ها  کيوتيب يآنت گريد با آن ياسم تشابه
 يافته هاي). ۲ع بوده است (يشا ييجزو خطاها) اکسونيسفتر

دارد. علاوه  يج مطالعه حاضر همخوانيمطالعات مذکور با نتا
) نشان ۱۳۸۶آباد ( خرم در همکاران و يقاسم ن، مطالعهيبرا
 يظاهر شکل با يداروها يبرا اشتباه بروز احتمال دهد که يم
مقدار دارو  محاسبه به ازين که ييداروها و مشابه برچسب و

 زين يگريد ن، مطالعاتي). علاوه برا۴( باشد يم شتريب را دارند
        مشابه، يبند بسته بر يمبتن ييدارو اشتباه بروز احتمال

کرده اند  محاسبه غلط مقدار مصرف دارو گزارش و مشابه نام
ت و ضرورت ياهم ي)، که به نوبه خود نشان دهنده ۴(

  است. ييدارو يخطاها يابيشه يو ر يبررس
 Institute for Safe Medicalموسسه اقدامات ايمني دارويي (

Practices (ستم را مشخص کرده است که بر يس يديده جز کل
به اطلاعات  ي) دسترس۱گذارند:  يداروها اثر م يمنيا

           ييبه اطلاعات دارو يدسترس )۲ماران يمخصوص ب
و بروشور  ي) برچسب، بسته بند۴ارتباط مناسب  ي) برقرار۳

        ش دارويو پا يره سازي) استاندارد کردن، ذخ۵مناسب 
 يباني) پشت۷ش آن يل دارو و پايتحو ي) استفاده از ابزارها۶

ماران ي) آموزش ب۹ت و آموزش کارکنان ي) قابل۸ يکاف يجانب
ن يهمچن. )۱۳ت خطر (يريت و مديفيبهبود ک يبرنامه ها )۱۰

ISMP که  يين جفت داروهايدتريکبار نام جديهفته  ۲ هر
خود  يکيا ظاهر متشابه دارند را در روزنامه الکترونياسم 

ن يج ايسه نتايو مقا يقيتطب ي. بررس)۱۴کند ( يمنتشر م
  گر با توجه به تفاوتيد يمطالعه با مطالعات کشورها

     ل ير کشورها، به دليران با سايا ييدارو ياست هايس
داروها ممکن به  ي، نوع و اسامييفارماکوپه دارو يتفاوت ها

 و شفاف جهت ثبت و يرسد. اما وجود نظام قو ينظر نم
افته و يتوسعه  يدر کشورها ييدارو يخطاها يگزارش ده

زودهنگام  ييدر حال توسعه منجر به شناسا يکشورها يبرخ
ا حذف يبه موقع جهت کاهش و  يريم گيخطاها و تصم نيا

در ن است که ياز ا يج مطالعه حاضر حاکيگردد. نتا يها مآن
   ن خطا در يشترين بيآتروپ-نيهپار يمورد جفت داروها

ن يدوبوتام-ني، در مورد جفت داروهاي دوپاميبسته بند
جفت  صمربوط به تلفظ و در خصو ييدارو ين خطايشتريب

داروهاي آتروپين و آترواستاتين بيشترين خطاهاي دارويي 
ن نوع يت ايکه با توجه به اهم مربوط به نوشتار بوده است

ن نوع از يو ثبت ا يينظام شناسا يخطاها، ضرورت راه انداز
ا ين رو، به منظور کاهش و يگردد. از ا يداروها احساس م

ت يا از اهمن دسته از داروهيا يين خطاها، شناسايحذف ا
 يو راه انداز ينا" با طراحيقيباشد.  يبرخوردار م ييبالا
 يمتشابه و خطاها يداروها ييشناسا يبرا يستم مشخصيس

 يماران و ارتقايب يمنيش ايتوان در جهت افزا يمربوطه م
  محکم برداشت.  يت خدمات ارائه شده قدميفيک

 تجربه افراد استفاده از  يبررس ينکه برايبا توجه به ا
ن مطالعه از روش يباشد، ا يمناسب م يفيک يروش ها

توان عنوان کرد،  يم يبرخوردار است. ول يپژوهش مناسب
 ييت بالاين پرستاران از حساسيدر ب يموضوع مورد بررس

ات ياطلاعات و تجرب يه تماميل از اراين دليبرخوردار بود. به ا
نان دادن ين مشکل با اطميحل ا يکردند که برا يم يخوددار

ن يدر حل ا يبه افراد که اطلاعات محرمانه خواهد بود، سع
 يپژوهش ها يشنهاد برايت چند پيم. در نهايمشکل داشت

 جهت يا مداخله يمطالعه انجامم: يينما يه مينده ارايآ
 مطالعه انجام، ييدارو يخطاها انتقال اي و حذف کاهش،
 بر خطاها خصوص در يرسان اطلاع ريثأت زانيم نييتع جهت

 ياجرا خصوص در يا مطالعه انجامو  خطا بروز زانيم
 کل در آن يکپارچگي و ييدارو يهااخط ثبت ستميس
  . يدانشگاه يها مارستانيب
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  تقدير و تشکر
ز به يتبر يد مدنيمارستان شهين بيه پرسنل و مسئولياز کل

تمام ن يخصوص پرستاران و سرپرستاران بخش ها و همچن
فرمودند کمال  ياريداده ها ما را  يکه در جمع آور يزانيعز

  م.يتشکر را دار

ز که طرح مذکور را با ين ييقات دانشجويته تحقياز کم
    مرتبط با نام، نوشتار و  ييدارو يخطاها يعنوان" بررس

ز در سال يتبر يد مدنيمارستان شهيمتشابه در ب يبسته بند
ت يمورد حما ب ويتصو ۵.۴۶.۱۴۵۴" و به شماره نامه ۱۳۹۱

  م.يداررا  يقرار دادند کمال تشکر و قدردان

  مهيضم
  ۱۳۹۲ز در ساليتبر يد مدنيمارستان شهيمشابه در ب يبا تلفظ، نوشتار وبسته بند ييدارو يخطاها ييفرم راهنماي مصاحبه شناسا

  مشخصات کلی
    :تحصيلي مدرك  :                    بخش نام

  :                   كار سابقه  :               ميزان تحصيلات
  زن           مرد: يتجنس  سن:

  خير  آيا رضايت داريد مصاحبه انجام گرفته(فقط صداي شما)ضبط گردد؟بله 
  هاي بستري بيمارستان آشنايي با نحوه تجويز دارو در بخش

 (وضعيت كلي)كدام داروها در زمان تجويز دقت بيشتري داريد؟. ۱

 ؟علت اين دقت چيست -۲

 ؟استشيوه نظارت بر تجويز، تزريق و مصرف داروها چگونه -۳

 ؟به روش ديگرينحوه ثبت داروهاي تجويزي را توضيح دهيد؟ (آيا پرستار بعد از دادن دارو اطلاعات مربوط را در جايي، ثيت ميكند؟ دستي، الكترونيكي يا  -۴

 داروهاي با شكل متشابه 

 قبل از تزريق و يا مصرف دارو) -هنگان باز كردن دارو -برداشتن داروروش و شيوه كنترل برچسب داروها در هنگام انتخاب يا استفاده از آنها چيست؟ (هنگام  -۵

 دارو هاي با شكل مشابه چگونه نگهداري مي شود؟ -۶

 (ذكر اسامي) كدام داروها از نظر ظاهري شبيه هستند؟ -۷

 خطاهاي مربوط به داروهايي كه داراي ظاهر و شكل متشابه هستند چگونه گزارش مي شوند؟ -۸

 خطاها چگونه و در چه محلي ثبت مي شوند؟ -۹

 آيا فرم گزارش خطاهاي دارويي وجود دارد؟ -۱۰

 درباره اطلاع رساني و آگاه سازي پرسنل درباره داروهاي با ظاهر مشابه چه اقداماتي صورت گرفته و يا در حال انجام است؟ -۱۱

 آيا پيشنهادي در اين زمينه داريد؟ -۱۲

 شابهداروهاي با تلفظ مت

 آيا در بخش شما دستور دارويي شفاهي و تلفني وجود دارد؟دستورات دارويي به چه شكلي صادر مي شوند؟  -۱۳

 فرآيند دستور شفاهي و تلفني چگونه است؟ -۱۴

 انترن بخش                  رزيدنت بخش               اتند بخش     ستورات شفاهي از طرف چه كسي صادر مي شود؟- ۱۵

 در طي يك ماه گذشته چه تعداد دستور شفاهي و تلفني داشته ايد؟ -۱۶

 داروها تلفظ مشابه دارند؟(ذكر اسامي) مكدا-۱۷

 خطاهي ناشي از داروهاي با تلفظ متشابه چگونه گزارش مي شوند؟-۱۸

 داروهاي با تلفظ مشابه به چه نحوي اطلاع رساني مي شوند؟-۱۹

 داريد؟ زمينه اين در پيشنهادي آيا-۲۰

 داروهاي با نوشتار متشابه

 (ذكر اسامي) كدام داروها از نظر نوشتاري مشابه هستند؟ -۲۱

 آيا داروهاي با نوشتار مشابه به شكل مناسبي اطلاع رساني شده اند؟چگونه؟ -۲۲

 داريد؟ زمينه اين در پيشنهادي آيا  -۲۳
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