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 : ) به ترتیب حروف الفبا( تدوین تنظیم و

 با  همکاری انجمن متخصصین داروسازی بالینی

  عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی دکتر مهدیه آبیارقمصری  

 ، متخصص داروسازی بالینیو آموزش پزشکی نماینده گروه استاندارد و تدوین راهنماهای سلامت وزارت بهداشت، درمان دکتر پریا بهاروند 

 دکتر منان حاجی محمودی   معاون غذا و دارو دانشگاه علوم پزشکی تهران، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 آبان 1۳ داروخانه( فارماکوتراپی) درمانی دارو های مراقبت کلینیک مدیر  دکتر الهام حدیدی 

  ، متخصص داروسازی بالینیشورای عالی بیمه سلامت نمایندهدکتر سولماز حسنی   

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرانمدیر گروه داروسازی بالینی دانشگاه علوم پزشکی تهران، دکتر حسین خلیلی   

 دکتر مهرناز خیراندیش   مدیر کل سابق دفتر نظارت و پایش فرآورده های سلامت سازمان غذا و دارو

 ، هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتیجاد رضوی   دبیر شورای عالی بیمه سازمان بیمه سلامت ایراندکتر سید س

 دکتر منصور رستگار پناه   عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر سیدمهدی سجادی   مسئول کمیسیون داروسازی بیمارستانی انجمن داروسازان ایران

عضو هیئت علمی ، رئیس مرکز خدمات آموزشی وزارت بهداشت، رئیس انجمن متخصصین داروسازی بالینی ایرانه   دکتر جمشید سلام زاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی

 دکتر بیتا شهرامی   فلوشیب فارماکوتراپی مراقبت های ویژه

 دکتر شادی ضیائی   عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی

 می   دبیر هیات ممتحنه و ارزشیابی داروسازی بالینی، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهراندکترخیراله غلا

 دکتر منا کارگر   مدیر نظارت و پایش مصرف فرآورده های سلامت معاونت غذا و داروی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 دکتر زهرا کریمیان   عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 دفتر نظارت و پایش فرآورده های سلامت سازمان غذا و دارومدیر کل وشین محمدحسینی   دکتر ن

  دکتر مهدی محمدی   عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی البرز

 ، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی آجارانیا ییفهرست دارو نیتدو یشورا ریدبدکتر رضا مساعد  

 ن داروسازی بیمارستانی انجمن داروسازان ایراندکتر مهناز منشادی   عضوکمیسیو

 دکتر سیدبهادر میررحیمی   عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهیدبهشتی

  عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران نماینده انجمن متخصصین داروسازی بالینی،دکتر فرهاد نجم الدین   

 سلامت سازمان غذا و دارو یهامصرف فرآورده شیدفتر نظارت و پا ییسرپا و یات بسترگروه خدمسرپرست  دکتر افسانه نورمندی پور   

 

 تحت نظارت فنی:     

 سازمان غذا و دارو 

 و راهنماهای سلامت تدوین استانداردگروه       

 و تعرفه سلامتتدوین استاندارد دفتر ارزیابی فن آوری،    
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 مقدمه:

باشد. بیماران در زمان انتقال از های بیماران و کادر درمان میترین چالشهای دارویی از مهماهمخوانیهای ناخواسته، خطاها و نواکنش

تر از هر زمان دیگری در معرض این اشتباهات یا ترخیص از بیمارستان، بیش پذیرش در زمان و یک محیط درمانی به محیط دیگر

به منظور اطمینان از انتقال دقیق و مداوم اطلاعات مربوط به داروهای مصرفی  گیرند. تلفیق دارویی خدمتی است کهدارویی قرار می

 گردد. ارائه میپذیرش، انتقال و ترخیص از بیمارستان ها  بیمار، در زمان 

اشتباهات تجویز دارو در  %67 ،منتشر شد WHO2خدمت تلفیق دارویی توسط  SOP1طبق  2014طبق آماری که در سال  

باشد. مطالعه دیگری در کانادا نشان به دلیل ثبت ناصحیح و یا اخذ غیرکامل سابقه دارویی بیماران در هنگام پذیرش میها، بیمارستان

شوند و همچنین برای بیماران در وضعیت حاد، هنگام مراجعه به بیمارستان، دچار اشتباهات دارویی ناخواسته می %50-40داده است که 

در یک مقاله مروری، کابولی و همکارانش به این  دهد.های دارویی پر خطر رخ میترخیص ناهمخوانیبیماران، در زمان  %40حداقل 

تواند عملاً به بهبود وضعیت بیماران بستری و گونه دخالت بالینی داروسازان است که می 5یکی از  "تلفیق دارویی"نتیجه رسیدند که 

روی مداخلات انجام شده در  رنون و همکارانش یک آنالیز هزینه اثربخشی برکا 2009کاهش معنادار مرگ و میر بینجامد. در سال 

اثربخشی )براساس تعداد  جهت کاهش اشتباهات دارویی در هنگام بستری در بیمارستان انجام دادند. هدف از این بررسی ارزیابی هزینه

نشان داد خدمت تلفیق دارویی ارائه شده توسط  سال زندگی تنظیم شده بر اساس کیفیت( خدمت تلفیق دارویی بود. این مطالعه

داروسازان بیشترین سود خالص را به همراه خواهد داشت. شواهد جدید در رابطه با تأثیر مثبت ارائه خدمت تلفیق دارویی و استفاده از 

 آید.داروسازان به این منظور هرروز بیشتر بدست می

 آید.ها الزامی به نظر میرائه این خدمت دارویی در بیمارستانبنابراین برای حفظ ایمنی و سلامت بیماران، ا 

 این عمل با هدف : 

 کاهش موارد اشتباهات دارویی ⎯

 کاهش موارد تداخلات دارویی ⎯

 های داروییتصحیح ناهماهنگی ⎯

 درمانی بیماران -های داروکاهش هزینه ⎯

 مصرف بهینه و منطقی داروها  ⎯

 دقیق از داروهای مصرفی، مکمل ها و فرآورده های گیاهی و سنتی پذیرش و ترخیص بیماران با لیست کامل و ⎯

 پس از ترخیص بیمار حین بستری و ارتقاء سطح ایمنی دارویی  ⎯

بیماران به ادامه درمان دارویی،  adherenceآموزش دارویی به بیماران در خصوص نحوه صحیح مصرف داروها، افزایش  ⎯

 کاهش عوارض دارویی

 رو درمانی بیماریهای غیر واگیر افزایش کارایی رژیم دا ⎯

                                                           
1 .  Standard Operating Procedure 

2 . World Health Organization 
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  ارائه می گردد.

تواند با کاهش اشتباهات و حوادث دارویی، کمک شایانی به بهبود و ارتقاء خدمات سلامت و رضایت تیم در حقیقت این خدمت می

ای دقیق فرآیند تلفیق دارویی ها و دانش داروسازان در اجرگیری از تواناییطبق استانداردهای روز دنیا، بهره پزشکی و بیماران باشد.

 های منحصر به فردیتوانسته به عنوان پشتیبان مطمئنی برای بیمار و دیگر اعضای کادر درمان قرار گیرد. در حقیقت داروسازان مهارت

امی تجاری و دوزاژ های مرتبط )مانند آشنایی کامل با داروها، اشکال، اسدر این زمینه داشته و نسبت به بقیه اعضای کادر درمان، آموزش

شود نقش رهبری را از آن خود اند که باعث میهای گیاهی و سنتی( در همین راستا دریافت کردهها و حتی فرآوردهداروها و مکمل

 کرده و تأثیر منحصر به فردی بر اثربخشی خدمت تلفیق دارویی داشته باشند.

 تعاریف:

ناسازگاری ها، خطاهای دارویی مانند تغییر دوز، قطع دارو، تغییر دسته دارویی در کلیه تغییرات،  :مغایرت های دارویی زمان پذیرش

 زمان پذیرش، در فهرست داروهایی که بیمار در منزل استفاده می کرده است، را شامل می شود. 

رو، تغییر دسته دارویی در کلیه تغییرات، ناسازگاری ها، خطاهای دارویی مانند تغییر دوز، قطع دا مغایرت های دارویی زمان ترخیص:

با فهرست داروهای نسخ ترخیص بیمار را شامل می  )اعم از قبل از بستری و در طی بستری(زمان ترخیص، بین سوابق دارویی بیمار

 شود.

 از بیمار که شامل کلیه داروهای نسخه ای و غیر نسخهممکن (: اخذ کاملترین شرح حال دارویی BPMH3) بهترین تاریخچه دارویی

 ای، گیاهی، مکمل ها اعم از استنشاقی، موضعی و .... می باشد.

 

 :به همراه کد ملی (الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین

  لفیق دارویی برای بیماران بستری بر اساس استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیت

 902026کد ملی:

Inpatient Medication Reconciliation 
 

 

 : ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی

شوند تا از انتقال دقیق و کامل فرآیند تلفیق دارویی یک فرآیند رسمی است که در طی آن، اعضای کادر درمانی با بیمار همراه می

در واقع خدمت تلفیق حاصل شود. اطلاعات دارویی در زمان ورود به محیط درمانی جدید، تغییر در محیط درمانی یا ترخیص اطمینان 

 شرح اخذ " صورت به حالت ترینجامع در و دارد، تأکید درمانی هایمراقبت تغییر حین در بیمار دارویی ایمنی سازیدارویی به بهینه

( پزشک دستور بدون یا با)بیمار مصرفی هایمکمل و سنتی یاهی،گ هایفرآورده داروها، کلیه از لیست ترینصحیح تعیین و دارویی حال

جهت شناسایی  _شامل نام، قدرت، شکل دارویی، راه مصرف، مقدار و فواصل مصرف _همچنین داروهای تجویز شده در بیمارستان و

 شود.تعریف می "هر گونه تداخل و ناسازگاری دارویی و ارائه یافته ها  جهت بهینه سازی رژیم دارویی

                                                           
3 . Best Possible Medication History 

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C_%D8%A8%DB%8C%D9%85%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C_%D8%A8%DB%8C%D9%85%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C_%D8%A8%DB%8C%D9%85%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C_%D8%A8%DB%8C%D9%85%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%DB%8C%D9%85%D9%86%DB%8C_%D8%A8%DB%8C%D9%85%D8%A7%D8%B1
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دهد، در به خطر خوانی های دارویی پر خطر که معمولاً در هنگام انتقال خدمات درمانی رخ میمشواهد بسیاری نشان داده است که ناه

های جبران ناپذیر جانی و مالی برای تواند منجر به خسارتانداختن ایمنی بیمار تأثیر فراوانی دارد. بسیاری از این اشتباهات دارویی می

 توان به تجویز تکراری دارو برای یک هدف درمانی )داروی برند به همراههای دارویی پرخطر میهای ناهماهنگیان گردد. از مثالبیمار

کرده که به علت عدم اخذ تاریخچه دارویی ژنریک(، حذف دارویی) بیمار دارویی را برای بیماری مزمن دیگری در منزل استفاده می

بیمارستان برای مشکل دیگر، مصرف آن قطع شده است( یا  اشتباهاتی )مانند تجویز مجدد دارویی که بیمار  صحیح در هنگام مراجعه به

توان اشاره نمود. این نوع اشتباهات دارویی قبلا مصرف میکرده و به دلائلی مانند عوارض جانبی پزشک آن را قطع کرده بوده است( می

شوند و شود. بیماران مرتباً بین مراکز درمانی متفاوت منتقل میود، در همه جای دنیا دیده میتواند منجر به آسیب جدی به بیمار شکه می

نمایند، که همین امر به پیچیدگی، در هر مرکز درمانی کادر درمانی متفاوت، به نوبه خود در تنظیم داروهای مصرفی بیمار مداخله می

نابراین برای اطمینان از امنیت بیمار، اطلاعات مربوط به داروها بایستی بدون هیچ افزاید. بخطرآفرینی و بروز حوادث مخاطره آمیز می

  گونه نقص و با دقت کامل بین این مراکز منتقل شود. تلفیق دارویی یک روش فعال برای غلبه بر این مشکلات پرخطر دارویی است.
 

 ج( اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:

 ز انجام پروسیجرارزیابی قبل ا 

یا یک دارو یا بیشتر از دسته  اند کردهمصرف می ستانماریقبل از ورود به بتر دارو یا بیش 5بیماران تازه پذیرش شده که  (1

)پیوست  مصرف می کرده اند نیازمند انجام تلفیق دارویی )مانند داروهای پرتداخل و یا با پنجره درمانی باریک( راداروهای 

 یا ماما ، توسط پرستاردارو از دسته داروهای هشدار بالا را در حال حاضر در بیمارستان دریافت می کنند یا یک (3شماره 

روزانه تعداد بیماران  .می گردد ثبتبیمارستان  HISدر سیستم به دکتر داروساز اطلاع داده می شود یا و  شوندشناسایی می

مشمول ، HISقابل مشاهده می باشد. ثبت داروهای بیمار در سیستم  در سیستمواجدشرایط  مشمول این خدمت برای داروساز 

 5تعیین این مورد برای هر بیمار می باشد. در زمان ترخیص نیز بیمارانی که تلفیق پذیرش برای آنها انجام شده است یا با تعداد 

باید توسط پرستار شناسایی  ،خیص می شوندتر(3مورد نیاز انجام تلفیق دارویی )پیوست شماره دارو یا بیشتر یا یکی از داروهای 

ثبت گردند و ترخیص این دسته از بیماران بعد از انجام تلفیق ترخیص  HISدر سیستم به دکتر داروساز اطلاع داده  شود یا و 

زمان  انجام خدمت تلفیق درمحل برای علامت زدن  2 حداقل باید دارای HISپرونده بیمار در سیستم امکان پذیر خواهد بود. 

 لحاظ شدن در اعتباربخشی بیمارستان(به جهت  پذیرش و ترخیص باشد. )

برای زمان  دیگر برای انتقال بین بخش ویژه و عادی و یک فرم فرمبرای بعد از پذیرش و یک  فرمفرم تلفیق دارویی) یک سه  (2

 ی تکمیل فرم تلفیق دارویی(: راهنما 2شماره گردد.) پیوست شرایط الصاق می ترخیص ( به پرونده بیماران واجد

داروساز به بخش های مربوطه جهت نیازمند انجام تلفیق، ساعت از بعد از مشخص شدن بیماران  24حداکثر تا تلفیق پذیرش:   (3

 انجام خدمت مراجعه می کند. 
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شامل نام، قدرت، شکل : ژهیو و یعاد یبخش ها نیدر زمان انتقال ب ییدارو قیدر فرم تلف ماریلازم از ب ییثبت شرح حال دارو (4

 یمصرف م مارستانیساعت قبل در بخش مبدا در ب 24در  ماریکه ب ییراه مصرف، مقدار و فواصل مصرف هر نوع دارو ،ییدارو

 (ییکردند )طبق کاردکس دارو

از  یکیل گذشته باشد و حداق رشیپذ قیروز از زمان تلف 3که حداقل  یمارانیب ،یبا عاد ژهیو یبخش ها نیدر زمان انتقال ب (5

 را داشته باشند: لیذ طیشرا

o 5  ای کنندیدر بخش مبدا مصرف م ترشیب ایدارو  

o کنند،  یم افتیهشدار بالا را در یاز داروها یکی حداقل 

ساعت از  24گردد. در مدت  یثبت م HIS ستمیدر سبه دکتر داروساز اطلاع داده می شود یا و  ییماما شناسا ایتوسط پرستار 

  .ردیگ یقرار مدارویی  قیمورد تلف دیبخش جد یبخش مبدا با داروها ییدارو کاردکس د،یبه بخش جد ماریانتقال ب

به اطلاع دکتر بیماران واجدشرایط  بایستی بعد از آماده شدن نسخ ترخیص بیمار توسط پزشکان در زمان ترخیصتلفیق ترخیص:  (6

ارائه دهنده خدمت برای  ار در سیستم داروساز داده شود تاو پیام هشد مشخص شوند HISدر سیستم داروساز رسانده شود یا 

 . بیمارستان به بخش ها مراجعه کنندتا پایان ساعت ترخیص های دارویی لازم انجام تلفیق دارویی و ارائه آموزش

 

 ارزیابی حین  انجام پروسیجر 

ن ترخیص بیمار از بیمارستان، داروهای بیمار ، همچنین در زماHISثبت در سیستم  به دکتر داروساز یا اطلاع ساعت بعد از 24 (1

گیرد. این خدمت برای هر بیمار واجدشرایط در هر بار بررسی شده و فرآیند تلفیق و آموزش دارویی مورد نیاز بیمار انجام می

 بایست ارائه شود. بستری می

ام، قدرت، شکل دارویی، راه مصرف، مقدار شامل ن:در فرم تلفیق دارویی در زمان پذیرش شرح حال دارویی لازم از بیمارثبت  (2

) حتی اگر این اطلاعات با )با یا بدون دستور پزشک( ، منزل مصرف می کردندو فواصل مصرف هر نوع دارویی که بیمار در 

 شود. های گیاهی و سنتی اخذ میها، فرآوردهروش اصلی تجویز شده مغایرت داشته باشد(، اطلاعات در مورد مصرف مکمل

شامل نام، قدرت، شکل دارویی، راه مصرف، : لازم از بیمار در فرم تلفیق دارویی در زمان ترخیصت شرح حال دارویی ثب  (3

ساعت آخر در بیمارستان مصرف می کردند )طبق کاردکس دارویی( و  24در  مقدار و فواصل مصرف هر نوع دارویی که بیمار

) حتی اگر این اطلاعات با روش با یا بدون دستور پزشک( می کردند ) مصرفدر منزل که بیمار سوابق مصرف هر نوع دارویی 

 شود. های گیاهی و سنتی اخذ میها، فرآوردهاصلی تجویز شده مغایرت داشته باشد(، اطلاعات در مورد مصرف مکمل

 یرش در بیمارستانساعت از زمان پذ 24در  شرح حال دارویی اخذ شده از بیمار با دستورات دارویی پزشک معالجمقایسه   (4

 )تلفیق پذیرش( جهت شناسایی و اعلام هشدار در خصوص مغایرت های دارویی و ثبت در ستون داروهای واجد هشدار

توصیه می گردد  ) دیحال حاضر در بخش جد یساعت قبل در بخش مبدا با داروها 24در  ماریب ییشرح حال دارو سهیمقا (5

 (صورت پذیرد متخصص داروسازی بالینی توسط ژهیو و یبخش عاد نیانتقال ب قیتلف
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جهت  مقایسه سوابق دارویی بیمار در منزل و کاردکس دارویی بیمار در بیمارستان در زمان ترخیص با نسخ ترخیص بیمار  (6

 )تلفیق ترخیص( شناسایی و اعلام هشدار در خصوص مغایرت های دارویی و ثبت در ستون داروهای واجد هشدار

ای واجد هشدار و اعلام هشدار و ثبت در ستون داروه و مغایرت ها ی و شناسایی تداخلات احتمالیبررسی تداخلات داروی (7

 (2 )مطابق پیوست شماره

درج تاریخ و ساعت تکمیل فرم، آن را مهر و و داروساز ضمن توضیحات و موارد واجد هشدار در برگه تلفیق ثبت می گردد  (8

 . کندامضا می

 آموزش دارویی به بیمار داده می شود. ،یل فرم تلفیق داروییدر زمان ترخیص، بعد از تکم  (9

.  

 ارزیابی بعد از انجام پروسیجر

 .پرستار یا ماما فرم های تلفیق تکمیل شده را به اطلاع  پزشک معالج می رساند 

  را ضمن درج تاریخ، مهر و امضا می نماید.آن  ، تلفیق تکمیل شده  رمرویت فپزشک معالج پس از 

 تغییرات لازم را در برگه دستورات پزشک در خصوص موارد پیشنهاد شده در فرم تلفیق لج در صورت صلاحدید پزشک معا ،

 در پرونده بیمار ثبت می نماید.

  در زمان ترخیص در صورت بروز مغایرتهای دارویی یا تداخلات دارویی، هشدار به پزشک معالج داده شود و مغایرت توسط

 پزشک تعیین تکلیف گردد.

 کنترل عوارض جانبی انجام پروسیجر 

 ندارد.

 )تعداد دفعات مورد نیاز/ فواصل انجام(د ( تواتر ارائه خدمت 

 ( تعداد دفعات مورد نیاز1-د

و یک بخش های ویژه با عادی  ار به، یک بار در زمان انتقال بیمHISاطلاع به دکتر داروساز یا ثبت در پس از ساعت  24 ،یک بار

 . اربار در زمان ترخیص بیم

 

 ( فواصل انجام2-د

 .شرایطبرای هر بیمار واجد  طی بستریبار در  4حداکثر      

 و استاندارد تجویز: خدمت مربوطه/ ( Orderه( افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )

   ندارد.

ر به دکتتوسط سرپرستار بخش و  شوندشناسایی می یا ماما توسط پرستار روزانه تعداد بیماران مشمول این خدمتلازم به ذکر است 

 .بیمارستان ثبت می گردد HISدر سیستم داروساز اطلاع داده می شود یا 
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 :ارائه خدمت مربوطهافراد صاحب صلاحیت جهت و( 

 اولویت ارائه دهندگان این خدمت به شرح زیر می باشد: 

 )تلفیق پذیرش، انتقال بخش و ترخیص( متخصصین داروسازی بالینی .1

که دوره داروسازی  مدرک دکترای داروسازی عمومیداروسازی دارای های دکترای داروسازی عمومی/سایر تخصص .2

      اندای علوم پزشکی مورد تائید سازمان غذا و دارو را گذراندههای مهارتی و حرفهبیمارستانی مصوب مرکز ملی آموزش

 )تلفیق پذیرش و ترخیص(ساله (  5های پیگیری بازآموزی)

که دوره تلفیق دارویی مورد  مدرک دکترای داروسازی عمومیای داروسازی دارای هدکترای داروسازی عمومی/سایر تخصص .3

ساله ( )داروساز متخصص سم شناسی نیازی به گذراندن  5های اند )پیگیری بازآموزیتائید سازمان غذا و دارو را گذرانده

 )تلفیق پذیرش و ترخیص( دوره آموزشی تلفیق دارویی ندارند (

مسئولین فنی داروخانه در ساعاتی که ح وظایف مسئول فنی داروخانه توسط سازمان غذا و دارو، طبق ابلاغ شرتبصره: 

 .های بیمارستان بپردازندمسئولیت فنی داروخانه را برعهده دارند نمی توانند به ارائه خدمت تلفیق دارویی در بخش

 

 ارائه کننده خدمت: مز( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تی

ف
دی

ر
 

عنوان 

 تخصص

تعداد موردنیاز به طور 

استاندارد به ازای ارائه هر 

 خدمت

میزان تحصیلات مورد 

 نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

1 
پرستار یا 

 ماما

 - فوق دیپلم به بالا 1
جهت الصاق بررسی اولیه تعداد داروهای بیمار 

 فرم تلفیق دارویی و اطلاع به داروساز

اطلاع هشدارهای ثبت شده در فرم تلفیق به 

  پزشک معالج

در صورت نیاز به دو یا چند فضای مجزا با ذکر مبانی ) :و مکان ارائه خدمت( استانداردهای فضای فیزیکی ح

 (:بیمار و یا تخت ذکر گردد محاسباتی مربوط به جزئیات زیر فضاها بر حسب متر مربع و یا برحسب

 ها بر حسب استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشتهای بستری بیمارستانبخش
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 پذیرش بیمار

  :به ازای هر خدمتاقلام مصرفی ط( 

 

ف
دی

ر
 

 میزان مصرف )تعداد یا نسبت(  اقلام مصرفی مورد نیاز

 مبه ازای هر بار انجام تلفیق دارویی یک فر فرم تلفیق دارویی  1

 

 

 

شامل گزارش نتایج درمانی و ثبت در پرونده بیمار و بررسی های حین درمان از جمله سوابق بیمار و تلفیق ک( استانداردهای ثبت) 

 :(دارویی

 

 

 

 

 

 

  

                                                                                                                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 یا ماما دارویی توسط پرستار اولیه شرح حالاخذ 

 بررسی اندیکاسیون های تلفیق

 یا ماما تارتوسط پرس  یا اطلاع به دکتر داروساز HISدر سیستم   مشخص کردن و ثبت نیاز به انجام تلفیق دارویی

 

     
24

   
ت

ساع
 

بعد
 

 

انجام تلفیق پذیرش توسط 

 واجدشرایط داروساز

 شرح حال گیری دارویی-1

 بررسی پرونده بیمار و دستورات پزشک-2

 ثبت دارو ها در فرم تلفیق-3

 ثبت پیشنهادات توسط داروساز بالینی-4
 
 

ن نسخ ترخیص بیمار از آماده شد تلفیق ترخیص توسط داروساز  پسانجام -

 توسط پزشکان 

 رآموزش دارویی به بیما-

داروساز  ، اطلاع به رخیصسی اندیکاسیون تلفیق تربر

 توسط پرستار یا ماما

 جا به جایی بین بخش های عادی و ویژه

انجام تلفیق 

انتقال توسط 

 داروساز بالینی

روز  3قل حدا

از تلفیق 

پذیرش 

گذشته باشد و 

طبق 

 اندیکاسیون

اطلاع به داروساز 

 HISثبت در یا 

توسط پرستار یا 

 ماما



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

10 

 

  :خدمتجهت تجویز  دقیقل( اندیکاسیون های 

 تلفیق پذیرش:    -      

  کنندمصرف می در منزل تردارو یا بیش 5بیمارانی که.  

  ( راپرتداخل یا با پنجره درمانی باریکنیازمند انجام تلفیق دارویی ) مانند داروهای یک دارو یا بیشتر از دسته داروهای بیمارانیکه 

 (3)پیوست شماره  .می کرده انددر منزل مصرف 

  دریافت می کنند. را داروهای هشدار بالا حداقل یکی از در زمان بستری بیمارانیکه 

 : توسط متخصص داروسازی بالینی بین بخش های عادی با بخش های ویژه تلفیق در جابه جایی -

 شرایط ذیل را داشته باشند:باشد و حداقل یکی از  هروز از زمان تلفیق پذیرش گذشت 3حداقل  بیمارانی که

 5 کنندمصرف می در بخش مبدا تردارو یا بیش. 

 کنند. یم افتیهشدار بالا را در یاز داروها یکیحداقل  یدر زمان بستر کهیمارانیب 

 تلفیق ترخیص:  -

  دارو یا بیشتر از بیمارستان ترخیص می شوند. 5بیمارانی که با 

  شده است. تلفیق پذیرش برای آنها انجامبیمارانیکه 

 ( کیبار یبا پنجره درمان ایپرتداخل  ی) مانند داروها ییدارو قیانجام تلف ازمندین یاز دسته داروها شتریب ایدارو  کیبا  کهیمارانیب 

 (3شماره  وستی)پ از بیمارستان ترخیص می شوند.

 

 خدمت: دقیقشواهد علمی در خصوص کنترااندیکاسیون های ( م

 ندارد.

 ه هر واحد خدمت:ن( مدت زمان ارائ

 

ف
دی

ر
 

 نوع مشارکت در قبل، حین و بعد از ارائه خدمت مدت زمان مشارکت در فرایند ارائه خدمت میزان تحصیلات  عنوان تخصص

متخصص  1

 بالینی داروسازی

 دکترای تخصصی

دکترای با پایه 

 داروسازی عمومی

دقیقه برای هربار  40تا حداکثر  15حداقل 

 بیمار تلفیق دارویی برای هر 

 

صحبت با بیمار یا همراه وی، بررسی پرونده 

 پزشکی، تکمیل فرم تلفیق دارویی

2 
داروسازی و 

سایر تخصص 

 های داروسازی 

دکترای با پایه  

 داروسازی عمومی

دکترای و 

 تخصصی

دقیقه برای هربار  40تا حداکثر  15حداقل 

 تلفیق دارویی برای هر بیمار

 

بررسی پرونده صحبت با بیمار یا همراه وی، 

 پزشکی، تکمیل فرم تلفیق دارویی

 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

11 

 

  س( مدت اقامت در بخش های مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:
 ندارد

 :ع( موارد ضروری جهت آموزش به بیمار
 

در فرم  و در فرم آموزش به بیمار ثبت گردد. های دارویی لازم به بیمار باشددر زمان ترخیص، تلفیق دارویی بایستی همراه با آموزش

نحوه مصرف توسط داروساز برای بیمار ثبت می گردد و به بیمار آموزش های دارویی  مخصوص آموزش به بیمار وزارتخانه، داروها و

 داده می شود و در نهایت انتهای فرم توسط داروساز مهر و امضا می گردد.
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 :2شماره پیوست 

 یل فرم تلفیق داروییراهنمای تکم

تمام اجزا و موارد خواسته شده در فرم تلفیق دارویی می بایست به دقت، بطور کامل و واضح تکمیل شود. در صورت پاسخ منفی به  ⎯

و از خالی گذاشتن محل پاسخ خودداری شود. بطور مثال: در صورت  شدهدر مقابل مورد درخواستی مرقوم  –یکی از موارد، علامت 

 ذکر می شود.  –فی اعتیاد، در مقابل این قسمت علامت سابقه من

در صورت عدم اطمینان از پاسخ یک مورد، در مقابل آن علامت ؟ )علامت سوال( قید شده و از حدس و گمانه زنی در خصوص  ⎯

د است، اطلاعی موارد نامشخص خودداری گردد. بطور مثال: بیمار از قدرت قرص مصرفی که چندین قدرت اثر از آن در بازار موجو

 نداشته و هیچ مستندی هم برای آن یافت نمی شود. در این صورت در ستون قدرت دارو، علامت ؟ گذاشته می شود.  

، وجود بارداری، شیردهی، مصرف الکل، سیگار، مواد مخدر، سابقه پیوند عضو، سابقه دریافت آنتی بیوتیک "شرایط خاص"مقصود از   ⎯

توضیحات: هفته بیست و سوم بارداری و یا  است.. بطور مثال: بارداری G6PDی درمانی، و کمبود در سه ماه اخیر، سابقه شیم

 توضیحات: دریافت مترونیدازول+آموکسی سیلین خوراکی دو هفته قبل. سابقه دریافت آنتی بیوتیک

رو برای بیمار افتاده است شرح داده شرح واقعی و دقیق اتفاقی که به دنبال مصرف دا "سابقه حساسیت یا عارضه دارویی"در جدول  ⎯

 شود. بطور مثال: بروز تهوع و استفراغ به دنبال مصرف سیپروفلوکساسین، و یا بروز کهیر و خارش به دنبال مصرف پنی سیلین. 

 در تکمیل جدول مربوطه، در ستون داروهای مصرفی بیمار، نام هر دارو به انگلیسی و با املای صحیح و واضح قید گردد. ⎯

قید  ASAبجای  Aspirinو یا N.Cبجای   Nitrocontinز بکارگیری نام مخفف برای نگارش داروها اجتناب شود. بطور مثال ا ⎯

 شود.

 Clopidogrelدر صورت مصرف برند تجاری از یک دارو توسط بیمار، نام برند مصرفی داخل پرانتز قید گردد. بطور مثال:   ⎯

(Plavix.) 

فرم مربوطه با اختصار استاندارد، قید شده و از بکارگیری اختصارات غیرعلمی خودداری گردد. این ، دوزیج "شکل دارو"در ستون  ⎯

 اختصارات شامل موارد زیر است:

● tab )برای قرص( 

● cap )برای کپسول( 

● susp )برای سوسپانسیون( 

● sol )برای محلول( 

● syr )برای شربت( 

● amp )برای آمپول( 

● vial )برای ویال تزریقی( 

● pen قلم تزریقی( )برای 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

20 

 

● inh )برای فرم استنشاقی( 

● spray )برای اسپری( 

● supp )برای شیاف( 

● oint )برای پماد( 

● cream )برای کرم( 

● drop )برای قطره( 

مربوطه با ذکر واحد استاندارد قید شده و از بکارگیری اختصارات غیرعلمی خودداری گردد. این  strength، "قدرت دارو"در ستون  ⎯

 د زیر است:واحدها شامل موار

● mg )برای میلی گرم( 

● mcg )برای میکروگرم( 

● g )برای گرم( 

● unit )برای واحد( 

 اکیدا خودداری گردد.  Uیا  IU***از نگارش 

، نحوه مصرف واقعی دارو توسط بیمار با اختصار استاندارد قید شده و از بکارگیری اختصارات غیرعلمی "راه مصرف"در ستون  ⎯

 ات شامل موارد زیر است:خودداری گردد. این اختصار

● PO )برای خوراکی( 

● IV )برای تزریق وریدی( 

● IM )برای تزریق عضلانی( 

● SC )برای تزریق زیرپوستی( 

● Inh )برای استنشاقی( 

● Top )برای موضعی( 

● Rectal )برای مقعدی( 

● Vaginal )برای واژینال( 

رد قید شده و از بکارگیری اختصارات غیرعلمی خودداری در ستون مقدار و فواصل مصرف، اینتروال های دریافتی با اختصار استاندا ⎯

 گردد. این اختصارات شامل موارد زیر است:

● Daily )برای روزانه( 

● BD )برای دو بار در روز( 

● TDS )برای سه بار در روز( 
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● QID )برای چهار بار در روز( 

● every … hr )برای ... ساعت یکبار( 

● every other day )برای یک روز درمیان( 

● weekly )برای هفتگی( 

● monthly )برای ماهی یکبار( 

● PRN )برای در صورت نیاز( 

  1/2BDبایستی میزان حقیقی از دارو که بیمار در حال مصرف بوده است، قید گردد. بطور مثال  "مقدار و فواصل مصرف"در ستون  ⎯

    . daily 3/4یا

علامت زده شود. چنان چه  "توقف"ی و چه شفاهی(، ستون در صورت دستور مستقیم پزشک مبنی بر قطع دارو )چه بصورت کتب ⎯

 ."بطور شفاهی"این دستور بطور شفاهی به بیمار اعلام شده است، در ستون توضیحات قید گردد: 

های قابل در صورت نیاز به ذکر توضیحات در ارتباط با هر یک از داروهای مصرفی بیمار، خطای دارویی در مصرف، و یا مغایرت ⎯

 لازم ذکر گردد.  و هشدارهای موارد "توضیحات"ستون  توجه، در

تداخلات( و  Xو  Dهشدار تنها در مواردیکه تداخل از نظر بالینی حائز اهمیت باشد ) رده  هشدار تداخلات دارویی،  در خصوص ⎯

 واجد هشدار درج گردد. تجویز دارو مغایر با دستورالعمل های دارو درمانی انجام شود، ثبت گردد و به صورت تیک در ستون موارد

در خصوص هشدار در رابطه با مغایرت های دارویی، هشدار تنها در مواردیکه از لحاظ بالینی حائز اهمیت باشد ثبت گردد و به  ⎯

 صورت تیک در ستون موارد واجد هشدار درج گردد.

 مشخص گردد.× هر یک از منابع بکار گرفته شده در اخذ شرح حال می بایست در پایین جدول با علامت  ⎯

 . از ذکر هر گونه قضاوت بالینی و یا توصیه دارودرمانی در قالب فرم تلفیق دارویی اکیدا خودداری گردد ⎯

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                             

   

 
 

 

 

22 

 

 نیازمند انجام تلفیق دارویی: جدول داروهای   3پیوست شماره

 دسته دارویی ردیف

 کورتیکواستروئیدها 1

 داروهای هورومونی 2

 آنتی کواگولانت ها 3

  آنتی پلاکت ها  4

 ایمونوساپرسیوها 5

 داروهای استنشاقی 6

 و داروهای مورد سوء مصرف مخدرها 8

 آنتی آریتمی ها 10

 داروهای ضدتشنج 11

 داروهای ضدسل 12

 آنتی بیوتیک های تزریقی 13

 انواع انسولین 14
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 بسمه تعالی 

 زیتجو یراهنما نیفرم تدو

عنوان 

 ارداستاند
 RVUکد 

 کاربرد خدمت
ارائه کنندگان اصلی 

 صاحب صلاحیت 

 شرط تجویز

ارائه  محل

 خدمت

 تواتر خدمتی
مدت 

زمان 

 ارائه 

 توضیحات 

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون سرپایی بستری

تعداد 

دفعات مورد 

  نیاز

 فواصل انجام

تلفیق دارویی 

 بیماران بستری
  بستری 902026

 نیهندگان اارائه د تیاولو

 باشد:  یم ریخدمت به شرح ز

 نیمتخصص .1

 قی)تلف ینیبال یداروساز

انتقال بخش و  رش،یپذ

 (صیترخ

 یداروساز یدکترا .1.2

 یهاتخصص ری/سایعموم

 یمدرک دکترا یدارا یداروساز

که دوره  یعموم یداروساز

مصوب  یمارستانیب یداروساز

و  یمهارت یهاآموزش یمرکز مل

مورد  یزشکعلوم پ یاحرفه

سازمان غذا و دارو را  دیتائ

 یریگیاند      )پگذرانده

 قیساله ( )تلف 5 یهایبازآموز

 (صیو ترخ رشیپذ

 یداروساز یدکترا .2.3

 : رشیپذ قیتلف

در منزل  ترشیب ایدارو  5که  یمارانیب

 . کنندیمصرف م

از دسته  شتریب ایدارو  کی کهیمارانیب

)  ییارود قیانجام تلف ازمندین یداروها

با پنجره  ایپرتداخل  یمانند داروها

 ی( را در منزل مصرف مکیبار یدرمان

 (3شماره  وستیکرده اند. )پ

 یکیحداقل  یدر زمان بستر کهیمارانیب

 یم افتیهشدار بالا را  در یاز داروها

 کنند.

 یبخش ها نیب ییدر جابه جا قیتلف

توسط  ژهیو یبا بخش ها یعاد

 : ینیبال یمتخصص داروساز

روز از زمان  3که حداقل  یمارانیب

باشد و حداقل  هگذشت رشیپذ قیتلف

 را داشته باشند: لیذ طیاز شرا یکی

در بخش مبدا مصرف  ترشیب ایدارو  5

 ندارد

های بخش

بستری 

ها بیمارستان

بر حسب 

استانداردهای 

ابلاغی وزارت 

 بهداشت

 

ساعت بعد  24

اطلاع به از 

دکتر داروساز 

یا ثبت در 

، HISسیستم 

بار در  کی

زمان انتقال 

 یبخش ها میب

 یبا عاد ژهیو

بار در  کیو 

 صیزمان ترخ

 . ماریب

 

بار طی  4حداکثر 

 بستری

حداقل 

تا  15

حداک

 40ثر 

دقیقه 

برای 

هربار 

تلفیق 

دارویی 

برای 

هر 

 بیمار 

 

*لازم به ذکر 

روزانه است، 

تعداد 

 مارانیب

 نیمشمول ا

خدمت 

توسط 

 ایپرستار 

 ییماما شناسا

به و  شوندیم

دکتر 

داروساز 

اطلاع داده 

یا شود  یم

 ستمیدر س

HIS 
 مارستانیب

 یثبت م

 .گردد

همچنین 

هزینه 

خدمت تلفیق 
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 یهاتخصص ری/سایعموم

 یمدرک دکترا یدارا یداروساز

که دوره  یعموم یداروساز

سازمان  دیمورد تائ ییدارو قیتلف

اند غذا و دارو را گذرانده

ساله (  5 یهایبازآموز یریگی)پ

 ی)داروساز متخصص سم شناس

به گذراندن دوره  یازین

ندارند (  ییدارو قیتلف یآموزش

 (صیو ترخ رشیپذ قیف)تل

 .کنندیم

 یکیحداقل  یدر زمان بستر کهیمارانی

 یم افتیهشدار بالا را در یاز داروها

 کنند.

 : صیترخ قیتلف

از  شتریب ایدارو  5که با  یمارانیب

 شوند. یم صیترخ مارستانیب

آنها  یبرا رشیپذ قیتلف کهیمارانیب

 انجام شده است.

از دسته  شتریب ایدارو  کیبا  کهیمارانیب

)  ییدارو قیانجام تلف ازمندین یداروها

با پنجره  ایپرتداخل  یمانند داروها

 صیترخ مارستانی(  از بکیبار یدرمان

 (3شماره  وستیشوند. )پ یم

دارویی به 

ازای هر بار 

خدمت  ارائه

برای بیمار 

واجد شرایط 

محاسبه 

 میگردد.

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 3راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا خیتار. 


