
 بسمه تعالی

 بخش مراقبت های دارویی مرکز آموزشی درمانی بیمارستان آیت الله کاشانی شهرکرد

 

 Stewardship فرآیند تحویل آنتی بیوتیک های

 

 تجویز آنتی بیوتیک توسط پزشک معالج -1

 پر کردن فرم مخصوص استواردشیپ -2

 مهر نمودن پزشک و پرستار با دستورالعمل موجود در فرم: -3

 .فرم برای پزشکان و متخصصین محترم تا سه روز قابل تایید می باشد 

  هر هفته فرم بیش از سه روز بایستی به تایید پزشک متخصص محترم عفونی و یا فوق تخصص برسد و

 دوباره تایید گردد.

 .فرم بایستی حاوی مهر پزشک، مهر پرستار بخش و مهر دکتر داروساز مرکز باشد 

فعال بودن سیستم هشدار برای لیست دارو در بخش های درمانی و در داروخانه برای حصول اطمینان از  -4

 الصاق فرم بر روی پرونده ها.

 و مسئولین فنی داروخانه  ارت مسئولین بخش هاپیگیری پرسنل بخش و پرسنل داروخانه تحت نظ -5

مداخله در موارد لازم که برای مثال تجویز دارو مورد تایید بیمه نمی باشد برای بیمارانی که داروی آن ها نیاز  -6

 ( به تایید دارد. ) مانند داروی آمفوتریسین لیپوزومال، کسپوفانژین

 

 

 


