
 

 

 



 :مقدمه

 یمربوط به داروها هستند . خطاها عی،وقایبه هنگام ارائه خدمات درمان مارانیاز علل عمده صدمه به ب یکی

به  خطابروز زانیدهند بنابراین م یآن رخ م شیو پا ماریو دادن  دارو به ب عیتوز، زی، تجو هیبه هنگام ته یداروئ

لذا با توجه به خطاهای دارویی گزارش شده در  گردد. یبرآورد م عتریشا ماریدارو و دادن آن به ب زیهنگام تجو

اده است  کتابچه  موجود جهت % از کل خطاها را به خود اختصاص د38در این مرکز درمانی که حدود  1403سال 

جهت پیشگیری از وقوع آن تهیه و در از تجربیات سایر همکاران  آشنایی با خطاهای دارویی و درس آموزی 

  اختیار همکاران قرار گرفته است.

 :دارویی خطاهای

عبارت است از هرگونه رویداد قابل پیشگیری که باعث یا منجر به 

 ایجاد اثرات زیان آور در بیمار گردد.مصرف فرآورده های دارویی یا 

 خطاهای دارویی: شایع ترین

 تجویز غلط دارو •  ▶

 تجویز دوز نامناسب دارو •  ▶

 زمان و دفعات نامناسب مصرف  • ▶

 نامناسب دارویی شکلتجویز  • ▶

 دستور غلط برای آماده سازی دارو •  ▶

 ودرمانیخطا در پایش دار •  ▶

 دارندکی ا هم تداخلات مهم و خطرناکه ب داروییتجویز دو یا چند  •  ▶

 كدر تجویز پزش حیاتیاز قلم افتادن یك داروی مهم و  •  ▶ 



 :انواع خطاهای دارویی

 :( Prescribing error )تجویز داروی اشتباه

 . استسب داروی منا بیماری یا تجویز در تشخیص  اشتباه پزشكخطا،   ارتکابام  گین  لاو  ▶

دیکلوفناک در مواردی مانند درد اپی گاستر یا  ایران،تجویز آمپول ADRگزارش های ارسالی به مرکز  درمیان  ▶

 .طبقه بندی می شود سال مشاهده می گردد که به عنوان اشتباه در نسخه نویسی13در کودکان زیر 

 .باشد میماه ممنوع  6متر از کدر شیرخواران  شکلبه هر  سیکلومینمصرف دی  ▶

 .میباشد سال ممنوع 2ان زیر کودکدر  شکلمصرف پرومتازین به هر    ▶

 

 

 (Improper dose error)داروسب دوز نامنا

 شده دارو معینترازمقدارکما ی حداز  بیش دریافت  ▶

ساله برای دریافت آسپرین به داروخانه مراجعه کرده است دارو در پاکت تبلیغاتی کلسیم ریخته شده 70خانمی 

 بیمار علاوه بر آسپرین موجود در پاکت  داروی آسپرین هم مجدد مصرف کرده است.است 

 



 (Wrong time error)دارو مصرفسب ات نامنافعزمان ود

این خطا در مواردی مانند عدم تهیه دارو و یا عدم تحویل  به موقع دارو به بیمار اتفاق افتاده است  و یا در مواردی 

دارو با وعده های غذایی بیمار رعایت از نظر زمانی عدم تداخل 

 نشده است

 

 

اهش کالبته ممکن است برای .مصرف  شود   وهمراه یك لیوان آب خالیبهتراست این دارو با معده :تئوفیلین *

اندازد  میرا  نیزبه  تعویق    جذباسیدها  میزان    آنتیو    غذاها.شود   داده از غذا پس گوارشیتحریکات 

ای  ممکن  است  دفع  تئوفیلین  را  افزایش  داده  و   ربن چندحلقهکباب شده روی ذغال با محتوای زیاد ک غذاهای.

  .برد  میدهد وسطح آن را بالا  می اهشکبدی دارو را ک کلیرانسافئین ک.اهش دهد ک % 50همینطورنیمه عمررا 

 (Wrong dosage formمصرف شکل دارویی نامناسب برای بیمار)

خطا ممکن است زمانی اتفاق افتد که شکل دارو درست تجویز شده است ولی استفاده برای بیمار به صورت این 

 اشتباه انجام شود

 مانند تجویز آمپول پنتاپرازول برای بیمار که به اشتباه کپسول پنتاپرازول برای بیمار استفاده شده بود.*

 

 

 

  



 (Wrong drug preparation error)ازی داروهاسدرآماده  اشتباه

عدم رعایت استرلیتی، عدم تکان دادن  به عنوان مثال می توان به خطا در نحوه آماده سازی، میزان رقیق کردن،

در میان گزارشات استفاده  دارو در سوسپانسیون ها، عدم حفاظت از نور و عدم استفاده از الکل در درپوش ویالها

 ارد که دارو در سرم رسوب کرده است.از سفتریاکسون در محلول رینگر وجود د

  تزریقفتریاکسون جهت سازی سه منظور آماده ب رینگر ، محلولاوی کلسیم ،مانند حیق کننده های قتفاده از رسا

 ممنوع می باشد 

 

 (Wrong route errorاشتباه) مصرفراه 

 بیمار چشمدر  بینیاستفاده از دارو از راهی به غیراز آنچه پزشك در نسخه تجویز کرده است مانند استفاده قطره 

 

 

 (Wrong administration technique error)دارو مصرفرای ب غلط تکنیكتفاده سا

مناسب از دم یار یا بلع این خطا در موارد روش صحیح استفاده از دارو اتفاق می افتد مانند عدم رعایت تکنیك 

 قرص دایمتیکون به جای جویدن آن

   



 (Deteriorated drug errorمصرف داروی تخریب شده یا تاریخ گذشته)

مانند استفاده از دارویی که شرایط نگهداری آن رعایت نشده است و یا دارویی که تغییر رنگ داده است و در 

که خارج از یخچال نگهداری شده  cویتامین  آمپولمانند شده است.بروشور دارویی به عدم استفاه از آن اشاره 

 است.

 

 (Monitoringخطاهای پایش درمانی)

به طور  تمامی خطاهای مربوط به پایش درمانی حین و یا قبل از مصرف دارو خطای پزشکی محسوب می گردد

مثال عدم اندازه گیری سطح سرمی داروها و یا عدم کنترل اثرات داروها بر روی کراتینین یا آنزیم های کبدی 

بعضی از داروها مانند سایمتیدین علیرغم عملکرد کلیه با توجه به کاهش ترشح توبولی با عث افزایش کراتینین می 

 شوند

 

 

 (Omission error)فحذخطای 

 24است از عدم رسیدن داروی مورد نظر پزشك به بیمار است از نظر تعریف اگر بیمار در طی این خطا عبارت 

ساعت تعداد دوزهای تجویز شده پزشك را مصرف نکند خطای حذف اتفاق افتاده است در مواردی به طور کل دارو 

 حذف و وارد کاردکس نشده است

 اق نیافتاده استاگر بیمار خودش دارویی را مصرف نکند خطای دارویی اتف

 



 اس شدتسرابندی خطاها بتقسیم 

 خطا دونب

 Aدسته  .دارندرا  شوند حادثه باعث اینکه پتانسیلکه رویدادی / شرایط بالقوه، خطای
 

 خطای بدون آسیب

 B دسته .رسد بیمارنمی به خطا اما است رخداده خطا

 Cدسته .کند نمی ایجاد بیمار برای آسیب اماخطای رخداده به بیماررسیده است، 

 Dدسته .شود مانیتور بیماربایستی  فقط بیمارنرسیده به آسیبی هیچ ولی بیماررسیده به رخداده خطا

 آسیب -خطا

 Eدسته  .خطاهایی منجربه آسیب موقت به بیمار می شود ومداخله مورد نیاز است

 بستریاولیه و یا طولانی مدتکه منجر به آسیب موقت به بیمارمی شود وبیمار نیاز به  خطاهایی
 .دارد

 Fدسته 

 Gدسته  خطاهایی که منجربه آسیب دائمی بیمارشده است

 Hدسته  .خطاهایی که بایستی مداخله برای حفظ زندگی بیمارانجام داد

 خطای مرگ

 .خطایی که رخداده است منجربه مرگ بیمارمی شود

 

 Iدسته 

 پزشکی-علل وقوع اشتباهات دارو

 دست خط ناخوانی پزشك: 

ست به همین دلیل استفاده از نسخه دست خطا ناخوانای پزشك یکی از عوامل بروز خطای دارویی شده ا

 درصد علل بروز خطا در داروخانه ها خط ناخوانی پزشك بوده است 90تا  80. الکترونیکی جایگزین شده است

 لفظی یا و نوشتاری اظلح از دارویی های رآوردهف نام ودنب شبیه

 



 

 

 

 

 

 

 محاسبه ناصحیح دوز دارو

 مانند تجویز دوز نامناسب دارو توسط پزشك و یا استفاده از دوز نامناسب توسط پرستار بیمار

 اشتباه در انتقال دستور پزشك به پرونده بیمار

کاردکس یا هنگام پاکنویس کردن  بهدستورات پزشك از پروتده بیمار  انتقالاین خطا  توسط پرستار هنگام 

 کاردکس اتفاق می افتد

 خطا ارشگز نوشتن روش

 نوشته شود. تیفیک مخصوص که درتمام بخشها، داروخانه ،دفتربهبود یدرفرم ها یستبای خطاها 

 می توان خطاها را در دفاتر موجود در بخشها ثبت کرد 

  گزارش نمودمی توان به صورت تلفنی و یا پیامکی به کارشناس خطا 

 شود یم لیوتحل یخطاها طبقه بند هیکل ییدارو یخطاها تهیدرکم

 

 :ا یك خطای دارویی مواجه هستیمبرای زمانیکه بدامات توصیه شونده قا



 فراهم کردن درمان اصلاحی و حمایتی لازم برای بیمار•

 .استاندارد ازکشف خطا مطابق با روش عملیاتیس نوشتن گزارش بلافاصله پ•

اطلاعات باید  .خطاهای بالینی قابل توجه، بایستی اطلاعات را جمع آوری کرد وبررسی باید فورا آغاز شودبرای •

 داده است زمانی آن حادثه رخ داده،علل احتمالی حادثه که چرا رخ شامل چه اتفاقی افتاد،چه

خش مربوطه نوشته توسط مسئول ب گزارش خطاهای دارویی که شامل اقدامات اصلاحی وپیشگیرانه است باید•

 .شود

 ارش خطا داروهاگزتفاده از سوا تجزیه و تحلیل

 .تجزیه وتحلیل قرار می گیرد دارویی در کمیته خطا طبقه بندی خواهد شد وموردهای  گزارش خطا   ▶

درفرموله کردن استراتژی برای پیش برد و  این اطلاعات.اطلاعات خطای دارویی جمع آوری خواهد شد   ▶

 .بهبودکیفیت وایمنی استفاده می شوددربرنامه 

اطلاعات .خطا با موفقیت انجام می شود گزارش خطای داروبه ما اطمینان می دهد که اجرای برنامه کاهش  ▶

 .پیشگیری از آن و تلاشها در بهبود ایمنی بیماربه ثمر خواهد نشست مفید درکاهش خطا دارو یا

 راه های پیشگیری از خطای دارویی توسط پرسنل

 

به منظور کاهش و یا حذف احتمال بروز اتفاقات ناخواسته دارویی در مرحله پذیرش بیمار )از منزل( به بیمارستان، 

 انتقال بین و یا داخل بیمارستانی و ترخیص بیمار از بیمارستان رعایت موارد ذیل ضروری است:

 در هنگام پذیرش بیمار، انتقال داخل و بین بیمارستانی-1



 کلیه داروهای مورد استفاده بیمار در منزل و بررسی نسخه اولیه در صورت وجود هر گونه ابهام. بررسی -الف

تطبیق داروهای جدید تجویز شده به بیمار با سایر داروهای مورد مصرف بیمار به لحاظ وجود هر گونه  -ب

 واکنشهای متقابل دارویی.

 در هنگام ترخیص بیمار به منزل-2

 وهای مورد مصرف بیمار در منزل با داروهای جدید تجویز شده.تطبیق کلیه دار -الف

 توضیح دقیق دستورات دارویی برای بیمار به صورت شفاهی و کتبی -ب

 در هنگام دادن دارو به بیمار در سه مرحله  دارو راکنترل نمایید:

 در زمان برداشتن دارو از قفسه دارویی و چیدن و آماده نمودن دارو-1

 ن دارو به بیمارقبل از داد-2 

 در بالین بیمار و در هنگام دادن دارو به بیمار-3 

 :با استفاده از حداقل دو روش ذیل به صورت توامان بیمار صحیح را شناسایی نمایید

 پرسش نام و نام خانوادگی از بیمار-1

                                                                                                            باند شناسایی بیماران -2

 یادآوری می شود هیچگاه از شماره تخت و شماره اتاق برای شناسایی بیمار استفاده نشود

مانند عدم دارویی می باشد :  ر در وقوع خطاهایفقدان اطلاعات کافی مرتبط با مشخصات بیمار از عوامل خط

اطلاع در مورد تاریخچه دارویی، سن، جنس، وزن، وضعیت کنونی، نتایج تستهای آزمایشگاهی ، حاملگی و 

 وضعیت شیردهی

 از دارودهی صحیح الزامی است:ینان منظور اطیل بمتانداردهای ذست ایاعر

 با مشخصات بیمار دارویینترل نسخه ک  

یك بار  دستکشو  % 70 الکلسوآپ پنبه آغشته به  تزریق، سرنگ ها، حلال استریل ، قرار دادن آمپول، ویال

 نترل عفونتکرعایت موازین  منظورتمیز و مخصوص دارو به  سینیمصرف دریك 



آمپول دارو، بسته بندی آنها، /ریستال و یا هر گونه آسیب به جداره ویالکنترل تاریخ انقضاء دارو، شفافیت، وجود ک

 )خارج ازیخچال مثالبرای (دارو قبلیشرایط نگهداری 

 .پیشگیری شود هبداروهای مشا برچسب داروها را با دقت مطالعه نمائید تا از اشتباه در

 مندرج بر روی برچسب فرمولاسیون، دوز، نوع حلال استریل، مایع انفوزیون و سرعت تجویز را بااطلاعات

 نیدکنترل ک مغایرتیپول به جهت وجود هر گونه آم/ویال

 بررسی هرگونه سابقه حساسیت دارویی در بیمار

 نفر آن را کنترل کنند 2در صورتی که دارو در لیست داروهای پرخطر قرار دارد 

 داروییآماده برای انفوزیون را بدون برچسب  داروییشیده شده در سرنگ و یا محلول سرم کهیچ گاه داروی 

 .صحیح رها ننمائید

 

 

بعد از اتمام تزریق وسایل مصرف شده را  .نیدکرا درپرونده بیمار ثبت  دارویینش ناخواسته کبروز هر گونه وا

 .بصورت مناسب دفع کنید

ارخانه که در برچسب ک تیشود هرگز از یك آمپول و یا ویال دو بار استفاده ننمائید مگر درصور مییادآوری 

 .شده باشد  سازنده دارو قید

 



 سناریوهای خطاهای دارویی 

طبق نسخه پزشك معالج، داروی  ساله ای بوده که جهت درمان بیماری آرتریت روماتوئید، 66بیمار خانم  

 از مراجعه همراهانس پ .تزریق عضلانی برای وی تجویز شده است میلی گرم به صورت 10کسات ومتوتر

دختر  .، تحویل داده شده است)گرمی میلی (1000میلی لیتری  10بیمار به داروخانه، به اشتباه داروی 

 از آن بیمار به تدریج دچار علائمس کور نموده و پذعضلانی داروی م بیمار در منزل اقدام به تزریق

سرماخوردگی تحت درمان با داروهای  فارنژیت،  تب،  زخم  دهان  و  راش  پوستی  شده  که  با  تشخیص

 قرار گرفته که به علت بدتر شدن علائم بیمار دو بار مراجعه به پزشکان خوردگیآنتی بیوتیك و سرما

کسات وبه سابقه مصرف داروی متوتر مختلف داشته که درطی ویزیت پزشکان، هیچگونه شرح حالی مربوط

با  شك    سسپ .کسات را به پزشك معالج ذکر نکرده استودر بیمار گرفته نشده و بیمار نیزمصرف متوتر

که به  ماریب یمصرف یاقدام به قطع داروها ،یسرماخوردگ درمان  یبه  داروها  ییدارو  تیحساس به 

از  سو پ مارستانیمراجعه به ب ازپس  مار،یاست. سرانجام ب دهیشده بود، گرد زیتجو یسرماخوردگ علت

قرار    نیلکووری کسات،  تحت  درمان  با  دارووبا  متوتر  تیمسموم  علائم هفته از شروع كی شتذگ

کسات  شامل  سرکوب  مغز استخوان  به  صورت  ومتوتر  با تیعلائم  مسموم  شرفتیبه  علت  پ  یگرفته  ول

 فوت شده است. ماریمتاسفانه ب و شوک سپتیك DICسیتوپنی، زخم های دهانی، پان

 ل اشتباه در تزریق وریدی دوپامینامرگ دو بیمار به دنب

بستری می شود جهت درمان برادیکاردی  NICUنوزاد یك روزه به دنبال بلوک قلبی و وقفه تنفسی در  

ساعت تزریق 24دوپامین به صورت انفوزیون شروع می شود ولی میزان محلولی که می بایست در عرض 

قلبی ساعت تزریق می شود و نوزاد به دنبال ایست  2می گردیده است به علت خرابی پمپ سرم حدود 

 فوت می کند

عفونی بستری شده ، جهت درمان کاهش  که با تشخیص سپتی سمی در بخش HIVساله مبتلا به  48خانم  

ازرسیدن فشار  پسطبق دستور پزشك .انفوزیون وریدی دوپامین قرار می گیرد  فشار خون تحت درمان

،پرستار مسئول ، بدون تهیه شود و در تعویض شیفت  می Holdدوپامین بیمار  mmHg 100بیمار به بالای 

میکروست ،داروی  روی (Dopamine)و برچسب  ) (Holdجدید و علیرغم وضوح دستور  میکروست

همان میکروست حاوی دوپامین ریخته ،انفوزیون انجام  را داخل (Piperacillin+Tazobactam)تازوسین 



نتوباسیون قرار گرفته و یا نفسی تحتاز اتمام انفوزیون ، بیمار با تابلوی ایست قلبی ت پس می شود ،که

 .متاسفانه فوت می نماید CPRعلیرغم انجام عملیات 

 

با وجود اینکه هر دو بیمار ، به دلیل شرایط نامناسب بیماری ،وضعیت بالینی ناپایداری داشته اند ،اشتباه صورت 

 .ان شده است گرفته در تزریق دارو به بیمار،منجر به وخامت اوضاع و در نهایت مرگ بیمار

ماهه که به دنبال اسهال و استفراغ به متخصص اطفال مراجعه و برای بیمار قطره  9بیمار دختر  

متوکلوپرامید تجویز می شود پس از مصرف قطره بیماربا سفتی گردن و بی قراری به این مرکز مراجعه و با 

سی  5قطره روی جعبه دارو5 علائم اکستراپرامیدال بستری می گردد مشخص می شود داروخانه به جای

 .سی هر هشت ساعت نوشته و بیمار دوز بالایی از دارو را مصرف کرده است

 

  

 

 caseبخـش را بـدون رعایـت 6یکی از پرستارهای شیفت؛ تمـامی داروهـای سـاعت  

method به وبدون استفاده از کارت دارویی آماده می نماید و در ترالی دارویی قرار می دهد. پرستار

 اشتباه بر روی آمپول وانکومایسین نام بیمار دیگری را می چسباند، سپس وظیفه دادن تمـامی داروهـای



اشتباهاً  کـه در نتیجـه ؛به پرستار دیگری واگذار می شود )مجدداً بدون رعایـت کیس متد(6ساعت 

 آنافیلاکسی مـیشودروزه تزریق و بیمار دچار شوک  43میلی گرم وانکومایسین به یك شیرخوار 311

میلی گرم می نویسد وپرستار همین دوز را تزریق می 240آسیکلوویر؛  پزشك در برگه دستورات پزشکی  

 دچار نکروز در محل تزریق می شود  نماید. بدنبال نشت دارو؛ شیرخوار

 

 

داروهاجهت ماهه که باعلائم  کوریزا وگاستروآنتریت پس ازویزیت توسط پزشك درمانگاه وتهیه 6بیمار 

 IVتزریق سرم وآمپول به تزریقات مرکزمراجعه کرده که سرم وداروها توسط یك پرستارآماده  و

lineا زگرفتن رگ محیطی وشروع سرم باتوجه به  توسط فرد دیگری گرفته وسرم انفوزیون شده است.پس

مصرف خوراکی عدم وجودآمپول ویتامین آ در داروهای باقیمانده)پزشك آمپول ویتامین آ را جهت 

تجویزکرده بود(پرستارمتوجه ریختن آمپول ویتامین آ داخل سرم شده است،که به همین دلیل انفوزیون 

سرم قطع وبیماربه اورژانس منتقل شده وپس ازمعاینه توسط پزشك وپایش مستمردراورژانس باتوجه به 

 عدم وجودعوارض دارویی بیمارمرخص میگردد

سیتوپنی و نیاز به اتاق ایزوله در بخش غیر مرتبط بستری بوده است در  ساله به علت پان 6بیمار دختر 

 مشاوره عفونی انجام و برای بیمار آمپول آمفوتریسین بی لیپوزومال دستور می شود 13:30ساعت 

وسپس وارد کاردکس می شود ولی  reorderتوسط دستیار اطفال 18:30دستورات مشاوره در ساعت 

کاردکس نوشته نشده و پرستار بدون چك مجدد دستورات برای تزریق دارو به متاسفانه لیپوزومال در 

علت موجود نبودن آمفوتریسین در بخش با بخشهای مختلف تماس و آمفوتریسین  بی را از بخش عفونی 

تهیه و تحت مراقبتهای خاص دارو ، آن را برای بیمار انفوزیون می کند ولی با توجه به این که دوز داروی 

برابر تزریق می شود) به جای آمپول آمفوتریسین بی لیپوزومال آمپول آمفوتریسین  10تریسین بی آمفو

برابر دریافت می کند ( بیمار دچار تب و لرز شدید می شود روز بعد  10بی تزریق و در واقع بیمار دوز 

لت نبود داروی حین ویزیت  پرستار و پزشك  بیمار متوجه خطای رخ داده در تزریق دارو شده و به ع

 می شود holdآمفوتریسین لیپوزومال ، این دارو 



 

بیمار با تشخیص مسمومیت با مواد مخدر در بخش بستری می گردد. یك دوز نالوکسان بصورت آهسته  

ساعت شروع 2به مـدت infusionوریدی تزریق می گردد که موثر بوده بنابراین برای بیمار، نالوکسان  

دچار دیسترس تنفسی، خلط خونی، تهـوع و اسـتفراغ مـیشود.پرستار دیگر  می شود همزمان بیمار

نالوکسان به تعداد  بخش در هنگام جایگزین کردن نالوکسان در جعبه اورژانس متوجه مـی شـودکه :

 وجود دارد ولی اپی نفرین وجود ندارد و دارو اشتباه داده شده است.

یشود وبرای بیمار داروی آسیکلوویر تجویز می شود بیمار بستری بخش توسط پزشك معالج ویزیت م 

دستورات دارویی بیمار توسط پرستار چك نشده است روز بعد سرپرستار بیمار ،درحین چك دستورات 

روز تاخیر به  دارویی در پرونده متوجه میشود که دستورات پزشك چك واجرا نشده است ودارو با یك

 بیمار تزریق میگردد

 ییاروعارضه نا خواسته د

 .دارو یا واکسن رخ دهد هر گونه واکنش زیان آور و ناخواسته که به دنبال مصرف:تعریف   ▶

 

 



 ؟نمود ارشگز مشاهده شده را ییدارو وارضعتوان  یچگونه م

 به خانم خانی در اورژانس جهت ثبت در سامانه ADRارسال فرم های زرد رنگ 

 ؟نمود ارشگز توان می را مواردی چه
 

تمامی عوارض رخ داده در مصرف داروها، مواد حاجب، داروهای گیاهی باید گزارش گردد لازم به اطمینان از 

 هستند ADRبروز عوارض نمی باشد حتی مواردی که شك به بروز عوارض می باشد مشمول گزارش 
 

 

DUE 
 دارو منطقی مصرف  تعریف

فرد، با دوز مناسب و در  بالینیوضعیت  برای یك بیمار، داروی مناسب براساس اینکه یعنیدارو  منطقیمصرف 

این امر  در صورتی .به بیمار و جامعه تحمیل شود ممکنمترین هزینه کهمچنین باید  .طول مدت مناسب تجویز شود

 :اعمال شود ه مراحل تجویز دارو دقیقا به صورت زیرکشد  محقق خواهد

 تشخیص بیماری –الف   ▶

 )غیردارویییا  دارویی(تعیین درمان موثر و ایمن  –ب   ▶

 انتخاب داروی مناسب، دوز و طول دوره درمان –ج   ▶



 دارویینوشتن نسخه  -د  ▶

 به بیماری افکدادن اطلاعات لازم و  -هـ   ▶

 پاسخ بیمار به درمان ارزیابی –ز   ▶

 

آن را تجویز  توانو می  نمی کند روییفوق پ ارهاییاز مع شهیالگوی تجویز دارو هم واقعی اییمتاسفانه در دن

 :زیر بیان کرد به صورت توانینامناسب داروها را م تجویز الگوهای متداول در .دیداروها نام غیرمنطقی

 ویروسیهای  عفونت بـرای ـكیوتیب یتجـویز آنتـ مثلنباشـد.  ـاجیبـه دارو احت یاسـتفاده از دارو وقتـ

 فوقانی سدستگاه تنف

برای  سیکلینتترا لاثاســت مــ ــاجیاحت درمانیبــه دارو  ــهک مواقعیاز داروی اشــتباه در  اســتفاده

 نیاز دارد. ORS به هکای  اسهال بچه

ز ااسـتفاده  مثلبا روش تجویز، دوز و طول مدت اسـتفاده نامناسب،  ولیاستفاده از داروی درست 

 .آن استفاده شودکی د فـرم خوراـه بایـک حالیمترونیـدازول وریـدی در 

ه نسل اول ک حالیهای نسل سوم در  ـاربرد سفالوسـپورینک مثل استفاده غیرضروری از داروهای گران قیمت   

 :شودمی ـرکـه معمـولا وجـود دارد ذکاز تجویز نامناسب داروهـا  مثالدر اینجا چند .است آن قابل استفاده

غیر اختصاصی بیوتیـکهـا یـا داروهـای ضـد اسـهال بـرای اسهال یاستفاده بـیش از حـد از آنتـ 

 در اطفال

 تجویز چندین دارو   

 بیوتیکهاتی استفاده زیاد از آن 

 

 

 

 



  نتیجه  

  .رونـد درمـان بیمـاران اسـتاستفاده از دارو آخرین مرحلـه در  

 .است ه داروی مناسب به بیمار مناسب تجویز  شدهکنید کحاصل اطمینان  

رشده کمراحل ذ ارزیابیجهـت بـرآورد میـزان اسـتفاده از دارو و تغییـر در ایـن رونـد و  ییروشها 

 .دارد وجود

به این ابزارها و  می کنندویز ـه دارو تجـکشـور، همچنـین افـرادی کمسـئولین بهداشـت و درمـان  

 .روشهـا جهـت ارتقـای سـطح سـلامت بیمـاران نیاز دارند


