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آگاهنکتهاینبرمردم،عموم«تمدن»پیدایشهایلحظهآغازیناز
یباتوسعه.هستندعمدیغیراشتباهواطخمعرضدرهمهکهبودند
اشتباهات.خطاهاکاهشجهتآگاهانههایمدرن،تلاشصنعت

ونگوناگهایرستهکارکنانکهاستبدیهی.شدبرداشتهگارگران
امادرند؛تهساشتباهوخطاانواعمعرضدرنیزپزشکیهایرسته

.استمطرحجدیهایبحثپزشکیاشتباهاتوخطاهامیزانخصوص
ازحفاظترشتهاینیکردهتحصیلمتخصصیناصلیهدفزیرا

.استجامعهسلامتی



چندماهیتیسلامتخدماتدهندهارائههاینظامدرپزشکیخطاهایوقوع
دراساسیگامهایازیکیدهدمیقرارخطرمعرضدرراسیستموداردعاملی
خطاهایدهیگزارشوثبت،شناسایی،کشف،پزشکیخطاهایکنترلجهت

سازیافشاوسرزنشازعاری،داوطلبانه،آزادانهبصورتدرمانفرایند
یافتهساختارصورتبهورسمیقالبدربایستمیخطاگزارشیعنی.است

بهسلامتنظاماصلاحجهتموقعیتیعنوانبهروشاینازتا.پذیردانجام
خطاهایفوریاصلاح،پزشکیخطاهایمجددبروزازپیشگیریور.منظ

گفرهنتوسعه،پذیریمسئولیتوپاسخگوییافزایششدید،آسیببهمنجر
کاروهمکاریجوآمدنبوجودبیماران،ایمنیبهبخشیاولویتومحوریبیمار
تقاءار،مراقبتیودرمانیفرایندهایبهبودکارکنان،مشارکتافزایشباتیمی

بهداشتیمراقبتدهندگانارائهموفقهایحلراهگذاریاشتراكبهوهمکاری
برایدرمانیبهداشتیهایهزینهکاهشوبهداشتیمراقبتکیفیتارتقامنظوربه
.جستبهرهخطاهابردنبیناز



بهنگاهی–خبراینبا«پزشکییموسسه»نامبهآمریکادولتیسازمانیک1999سالدر
هزار98تاهزار44سالیانه:گردیدعمومیافکاربیندرشگفتیایجادباعث-انسانیخطاهای

اتجلسآمریکایمتحدهایلاتیگنگرههاهفته.میرندمیپزشکیخطاهایاثردرآمریکایی
ابعمومیافکارونمودبرگزاربیمارانایمنیوپزشکیخطاهاییبارهدرگزارشاستماع

مکانیوزمانهردرراافرادتواندمیکهراسلامتنظاممشکلاتازنوعاینمختلفهایجنبه
انیرساطلاعزمینهایندرهایبیمارستانوپرستاران،پزشکان.گرفتند؛قرارسازدمتاثر
هبودبوارتقاراستایدرراخودهایفعالیتبیشترییانگیزهباکهگردیندمتعهدوشدند

سیاریبشد؛اماحاصلمطلوبینتایج.کنندساماندهیسلامتیهایمراقبتوبیمارانایمنیکیفیت
ازیاریبسعلیرغم.بگیردانجامبایستمیبیشتریکارهایکهداشتنداعتقادنظرانصاحباز

شاهدفقط2006تا1999هایسالخلالدرهافعالیتهاورویکردها،مطالعات،گزارشات،بحث
یرفتارمشکلاتجزبهنبود،دسترسدرجادوییدرمانهیچ.بودیمدانشدرپیشرفتورشد

نوعاینازبرخی!استسرسختیولجاجتباهمراهکهانسانییپیچیدهودلپذیرظاهربه
انسانهاستعملکردازناشیآیدمینظربههاپیچیدگی

-IOM(Institute of Medicine)

-To Err Is Human



داروتجویزخطاهای

خطاهایمشکلخصوصدرپزشکییموسسهزارشگانتشارازپسسالهفت
کهکردفاش2006جولایدرپزشکییموسسهازدیگریپزشکی،گزارش

یمتحدهایلاتدرنفرمیلیون1.5بهآسیبمسببسالانهداروتجویزخطاهای
.آمریکاست

-Anderson 2006



آزمایشگاهیخطاهای
جمعفراینددرجملهازخطا،مستعدهایهایسامانهدراستممکنجدیپزشکیاشتباهات

ازیحاکهاگزارش.بیفتداتفاقبافتیهاینمونهوخونهاینمونهانتقالزنی،وآوری،برچسب
نشود،یاتهیهدرستیبهخونینمونهاستممکن.هستنددرصد5-3حدوددرخطاییمیزان

هکرحمگردنسرطانبافتیینمونه.بگیردقرارآزمایشمورداشتباهبهدیگریفردخون
نباشدگردن،بینابینییمنطقهشاملدارداحتمالYاستشدهبرداشتهتشخیصیبررسیجهت

آزمایشاتینتیجهوشودنمیشناساییضایعهموارددرصد40-30درصورتایندرکه
ینمونهیتهیهجهتکهنازكسوزنباآسپیراسیون.گرددمیکاذبمنفیشناسیآسیب
منفیموارددرصد25دررود؛میکاربهتیروئیدیغدهتومورهایازشناسیآسیب
رگآغازتوانندمیشناسیآسیبآزمایشگاههایدرکاذبمنفیوکاذبمثبتنتایج.هستند

کایاتشدر.باشندداشتهدنبالبهبیماربرایپزشکیجدیعواقبوباشندبالینیمهمتصمیمات
منفینتایجبهمربوطدرصد63شناسی،آسیبآزمایشاتنتایجازناشینادرستدرمانبهمربوط

.اندبودههاسرطانتشخیصدرکاذبمثبتنتایجدرصد22وکاذب
-Landro 2006b

- transformation zone

-Fine-needle aspiration



بیمارانهویتتعییندرخطا
نوزادانیویژههایمراقبتبخشدربسترینوزاداندرصد26حدوددر،میانگینطوربه

کاریروزهردروبخشهماندرنوزاداندیگربا-جابجا-شدناشتباهخطردر
خانوادگینامدرنوزاداندرصد34حدودکهشودمیناشیامرازناشیاشتباهاینعلت.هستند

درصد44ودارندهمسانیومشابهخانوادگینامتلفظآناندرصد9.7هستند،حدودمشترك
اجابجخطرمعرضدرنوزادانروهمیناز.باشندداشتهتوانندمیمشابهپذیرشیشمارهنیز

بندهایمچدرمندرجاطلاعاتبهمتکیبیشترپرستارانوپزشکانطرفیاز.هستندشدن
ایوباشندغلطاطلاعاتحاویاستممکنبندهامچاینکهحالیهستند؛دربیماراناستاندارد
دریافتوغلطتشخیصاحتمالمیزانمعنایبه«بودنخطردر».برودبینازآنهااطلاعات

.باشدمیخودواقعیمادرغیرفردیبهنوزادتحویلونادرستدرمانیاقدامات

-Gray 2006



جراحیعملمحلدرخطا
مشترك؛کارگروه«1998سالتاجراحیاعمالمحلدراشتباهوقوع»مطالعاتپیگیریبا

2001سالتامورد150بهفوقخطایکهنموداعلامآمریکا،دردرمانیمراکزبخشیاعتبار
جهتبیمارشخصیگزارشبهمربوطعوارض،نوعاینازسالدرمورد45.استرسده

درجراحیعملبهمربوطخطاهادرصدازاین76.استبودهایرسانهگزارشاتیاوشکایت
درصد11واصلیبیمارجایبهدیگربیمارجراحیخطادردرصد13بدن،ازاشتباهیقسمت

عملمحلدراشتباه»کهدیگریهایسازمان.استبودهجراحیدرستروشانجامخطادر
متعهدکهآمریکاارتوپدیجراحانآکادمی:ازهستندعبارتاند؛نمودهگزارشرا«جراحی

برکهنیویوركسلامتایالتییاداره،(1997)بکنندحدفراسیستمیخطایاینبودندشده
جراحانکالج،و(2001)دارندتاکیدجراحیتیمهایاعضاءبیندرارتباطاتفرایندتقویتروی

انپرستاروجراحانبینهمکاریافزایشوکارتیمییروحیهتقویتاهمیتبرکهآمریکا
.کنندمیتاکید

-Wrong-Site Surgery

-Sentinel Event Alert 2001



کیباعثبالقوهیابالفعلطوربهکهاجرایاریزیبرنامهدراشتباهعملارتکاب:خطا
شبه،عمد.شودمیتقسیمدستهسهبهحقوقیاصطلاحدروشودمیناخواستهنتیجه
میقرارعمدشبهدستهدراغلبپزشکیخطاهایکهشودمیتقسیممحضخطایعمد،

Error.گیرد

یادمهصبهمنجربالفعلیابالقوهبشکلکهناخواستهیاعمدیغیرواقعههرگونه:رویداد
شاملوشوددرمانیبهداشتیخدماتگیرندگانازتعدادییایکیبهزیانوخطرتحمیل

(error،preventable adverse،Hazard event)است.Event/Incident

 ایر مانند صدمه قابل اجتناب ناشی از حادثه یا اتفاق ناخواسته و س: رویداد قابل پیشگیری
د وقایع ناخواسته تهدی)شامل ... انواع ضعف ها و نارسایی موجود  در سیستم ، تجهیزات  و

Preventable adverse eventرا گویند( کننده حیات ، وقایع بدون عارضه و نزدیک به خطا 

رطوبهکهاجرایاریزیبرنامهدراشتباهعملارتکابیاخدمتقصور:پزشکیخطای
،درمانیتشخیصیخطاهایشاملوشودمیناخواستهنتیجهیکباعثبالقوهیابالفعل

یستمسسایردرنقص،پزشکیتجهیزاتبامرتبط،ارتباطی)خطاهاسایرو،پیشگیری
Medical.باشد(ها error



وپزشکیهایمراقبتاستانداردارائهورعایتدرکوتاهیمعنیبه:پزشکیقصور
بی،یاحتیاطبی)شاملببیندآسیبویآنبدنبالباشدکهمیبیماربهشدهارایهدرمانی
.باشدمیدولتینظاماترعایتعدمو(معنوی–مادی)مهارتعدم،مبالاتی

 Medical Malpractice

عملیهباقداماستبینیپیشقابلکهعملینتایجبهتوجهبدونشخص:احتیاطیبی-الف
وگازماندنجادرجراحدقتیبیمانندضررشودوبدنیصدماتیاقتلبهمنتهیکهنماید

جراحیعملحیندرحیاتیهایارگانبهآسیبوبیمارشکمدرجراحیوسایل
ولیرودمیپزشکازآنانتظاروقتیعلمینظرازاستفعلیترك:مبالاتیبی-ب

،هاگرافی،هاآزمایشمثللازمتمهیداتوتداركعدممانندیابدنمیانجامغفلتاثردر
استریلیادرمانیاقدامیاجراحیعملازقبلدقیقمعاینهوحالشرحاخذ،لازممشاورهای

درفردخودکشی؛.گردددیگربیماربهبیماریسرایتموجبکهوسایلنمودن
تیمبالابیردهنیزجزءگیردصورتمراقبتکنندگانارائهاهمالنتیجهدربیمارستان

شودمیبندیطبقه
آنانجامبرایرالازمعلمیتبحرایکادرحرفهکهاستمواردیشامل:مهارتعدم-ج

ضروریعلمیاحاطهوکافیتجربهیالازمتخصصازوباشدنداشتهخصوصبهکار
بعددوبهعاممعنایدرونباشدمندبهرهنظرموردجراحییادرمانیاقداماتانجامبرای

.گرددمیتقسیم(معنوی–مادی)



نامهبخش،هانامهآیین،قوانینبهنکردنعملوتوجهعدم:دولتینظاماترعایتعدم-د
کهاستدستوریهرنکردنرعایتآنازمنظوروکردهبرقراردولتکهنظمیوها

.باشدنامهنظامصورتبهخواهباشدداشتهاجراضمانت
میکنندهمصرفیاوبیمار،ایحرفهکادرکنترلدرداروکهزمانیدر:داروییخطای

ارودنامناسبمصرفباعثیابهمنجراستممکنکهگیریپیشقابلواقعههرگونهباشد،
ترتیبنویسی،نسخهبرمشتملوداردنامداروییخطایگردد،بیماربهآسیبیا

،هاداروگذارینامسیستموبندیبسته،محصولاتگذاریبرچسب،ارتباطاتبرقراری
نآمصرفوپایش،آموزش،بیماربهدارودادن،توزیعوپیچینسخه،داروییترکیب

.باشد
پیامدهایصورتبهوقوعصورتدرتواندمیکهناگواررخدادوقوعاحتمال:ریسک

.گذاردتاثیراهدافرویبرمثبتیامنفی
مصدومیتصورتبهآسیبپتانسیلدارایکهاقدامییاموقعیتمنبع،:(مخاطره)خطر،

.باشدمیهااینازترکیبییابیماری



خطابندیطبقهانواع
Mistake/Planningریزیبرنامهمرحلهدرخطا

Executiveاجرامرحلهدرخطا

وبهاستاشتباهریشهازبیماردرمانبرایامانتخابیروش:ریزیبرنامهمرحلهدرخطا
:مثل.گیردمیصورتبیماروضعیتخصوصدرپزشکاناطلاعاتودانشکمبوددلیل

.داردحساسیتسیلینپنیبهدربیماریکهسیلینپنیتجویز

اجرامرحلهدرخطا:
یادرمانبرنامه(تمرکزوذهنحضورعدم)مهارتبرمبتنیخطاهاییامشاهدهقابل-الف

ازگنادرستاتصال:مثلباشداشتباهآناجراییولباشدشدهطراحیدرستدرمانیمسیر
NO2بیماربهاکسیژنجایبهاستنشاقی

مثالبطورحافظهنادرستکارکردومهارتبرمبتنیخطاهاییامشاهدهقابلغیر-ب
دارویدوزیاونامنیاوردنیادبهمثل،شودگرفتهنادرستکاربهدرستاطلاعات
.استمشاهدهقابلغیرخطاییکتجویزی،



خطاهای برنامه ریزی 
 این خطاها در حین تصمیم گیری و فعالیت های مرتبط با حل مسئله  رخ می دهد و زمانی

.خود را نشان می دهد  که پیامدهای دلخواه برای بیماران محقق نشود
دلیل رخداد

کمبود دانش و اطلاعات پزشکان در خصوص وضعیت بیمار
روش های درمان و تجویز دارو

استراتژی های  کاهش خطای مرحله برنامه ریزی
انجام پژوهش و تحقیق
 انجام رویه های مبتنی بر شواهد
تدوین برنامه های مراقبتی اثربخش



خطاهای مرحله اجرا
زماندرخطاهاایندهندمیرخبالینیهایفعالیتانجامحینعمدیغیرصورتبه

دهدمینشانمراقبتکنندهارائهوبیماربینارتباطبرقراری
علتبهاجراییخطایLAPSEیاSLIPدهدمیرخ.

SLIP:شودمیایجادایوقفهوظایفروتینانجامطیدر.
باهاشتدارودوزحواسپرتییاوقفهعلتبهتزریقبرایداروکردنآمادههنگاممثالبطور

شودکشیدهسرنگدر
LAPSE : وقتی اتفاق می افتد  که از یک گایدلاین پیروی نمی شود

دلایلی که سبب خطاهای مرحله اجرا می شود
عدم حمایت کافی قوانین ، سیاست ها و رویه ها بطور مثال عدم وجود خط مشی
  کمبود دانش و آگاهی درباره جوانب  خاصی از مراقبت های پزشکی
 کمبود دانش در ارتباط با چگونگی کاربرد تجهیزات و ابزارهای درمانی
 نداشتن مهارت مورد نیاز برای اعمال مداخله درمانی



Slips (visible) / Slapses (non-visible) Mistaks

Baseپایه 

خطا براساس مهارت
:اشتباه در رفتارهای کلیشه ای 

Autopilot,  Automatic, Schematic
خطا در تمرکز وحضور ذهن وحافظه

Executiveخطا در اجرا 

)عمل انجام شده طبق دستورالعمل آن نباشد(

خطا براساس دانش ناکافی و مشکل علمی
Attentionalنارسائی در رفتارهای 

شکست درفرایندهای استنباطی
نارسائی درترجمه صحیح اطلاعات

,ها اشتباه دردستورالعمل

Planخطای برنامه ریزی

ایجنبه حل مسألهاشتباه در
Solving Problem 

فاکتورهای خطر 
Risk factors

(Emotional)اختلالات هیجانی 1.

(Sensort)مشکلات حسی 2.

خستگی3.

استرس-4.
(افراد تازه کار)عدم تجربه -1

آموزش ناکافی2-

راه های پاسخ 
و 

کاهش خطر

اده تجهیزات ، محیط کار واستف)توجه به پروتکل ها 1.
(از چک لیست ها

(عدم شیفت های طولانی )کاهش خستگی پرسنل 2.

کاهش وحذف تغییرات غیرضروری در تجهیزات 3.

...(تلفن و )حذف عوامل ایجاد اختلال حواس 4.

...نظارت بر استراتژیهای و 5.
نظارت بیشتر بر کار وپرسنل-1
آموزش مناسب وکافی-2



طبقه بندی خطا از نظر ماهیت 
  خطای انسانی
 خطای سازمانی
  خطای وابسته به تکنولوژی

طبقه بندی خطا از نظر تمایز
خطای فعال
خطای مخفی



وپاسخگوییهدفباپزشکیآموزشودرمانبهداشتوزارتسیاست
گزارشسایرینقبالدر(درمانمعاونتوبیمارستانها)پذیریمسئولیت

عارضهیامرگبهمنجردرمانیهایخطایاناخواستهوقایعمورد14دهی
درمانمعاونتواستکردهبندیطبقهاجباریدهیگزارشجزءراپایدار

وعارضهبدونیخطاهادهیگزارشدررامیتواندبیمارستانهانیزدانشگاه
سطحدرواصلههایخطاگزارشتحلیلباتانمایدتشویقخطابهنزدیک
موردراشایعالگویوقوعباخطاهاییوشایعغیرخطاهایدانشگاه
طوربه(اختیاری–اجباری)سیستمدوهرعملکردلذا.قراردهدبررسی
.استضروریخطاگوناگونهایجنبهبهرسیدگیجهتموازیوهمزمان



واسطهبهکهبیمارایمنیدهیگزارشهایسیستم:اجباریدهیگزارش
.اندنمودهاجباریراناخواستهحوادثگزارشمقررات؛یاوقوانینالزام

معاون19/5/1395مورخد15307/400شمارهبخشنامهابلاغمثالبطور
ناخواستهوقایعفوریگزارشورسیدگیبرمبنیمتبوعوزارتدرمان
ابلاغیهدرمربوطهفرمهمچنینوبیماراندرماندرحیاتکنندهتهدید

اموراعتباربخشیونظارتدفترمدیرکل29/6/95مورخد19254/402
درمان

یاحداقل،میانهیامتوسطرویداد/خطاگزارش:داوطلبانهدهیگزارش
را(ناچیزرویداد)خطابهنزدیکوقایعو(عارضهبدونرویداد)کوچک

سطحدرآنهااعلانبهنیازیوباشدمیرسمیغیرهاگزارشاینگویند
برایو.نیستمترتببرآنتنبیهییامجازاتنتیجهدر؛نیستجامعه

یرغطوربهیاشدهتبدیلشایعالگوییکبهآنوقوعکهخطاهاییبررسی
.استمفیدافتد؛میاتفاقسلامتنظامدرشایع

 Mandatory reporting

 Voluntary reporting



:خطاهای ذیل مشمول گزارش دهی اجباری  و داوطلبانه  می باشند
آسیبیامرگباعثخطا:آنیخطرسطحباجدییاآمیزفاجعهرویداد

بیمارستاناقتصادیوضعیتیامحیط/کارکنان/همراهان/بیماربهجدی
فیژیولوژیک،حرکتی،حسی،)دائمیعمدهعضونقصیامرگمی شود،

مدیریتوطبیعیسیرازانتظارموردنتایجازمتفاوتکه(روانشناختی
.(اجباریدهیگزارش)استبیماری

نارضایتیباعثخطابروز:فوریخطرسطحبا(عمده/اصلی)مهمرویداد
بیمارستاناقتصادیوضعیتیامحیط/کارکنان/همراهان/بیمارشدید

سوزیآتش،بدنعملکرددردائمنقص،عمدهعضونقصسببومی شود
گزارش)گرددمیبیمارستانبودجهدرصد1-2معادلآسیبییابزرگهای
.(اجباریدهی

sentinel event

Adverse event



دنبعملکرددرنقصسببخطا:متوسطخطرسطحبامیانهیامتوسطرویداد
شروعمرحلهدرسوزیآتش)محیط/کارکنان/همراهان/بیمار

با؛گرددمیبیمارستانبودجه%1تا0.2معادلضرریوآسیبو(ویاکمتر
.(داوطلبانهدهیگزارش)کردغلبهخطابرمی توانفرایندتعدیلواصلاح

لقوهباتوانستهمیکهوقایعی:متوسطخطرسطحباکوچکیاحداقلرویداد
اخطنوعاین.استنشدهواقعیزیانهیچگونهبهمنجرولیباشدرسانزیان

دهیشگزار)باشدمیسیستمعیوبرفعوشناساییبرایخوبیبالقوهفرصت
.(داوطلبانه

دایجابالقوهتوانائیکهاشتباهی:کمخطرسطحباخطابهنزدیکرویداد
هندادرویوشدهمتوقفشانسبعلتاماداردراناخواستهاتفاقیااحادثهخطا
محصولیاخدمتارائهبرونیستتوجهقابلمشترینظرازخطااینواست
.(داوطلبانهدهیگزارش)نمی گذارداثر

No Harm Event

Close Call /Near miss / Potential Adverse Event/Lapses



چه کسانی می توانند  به مسئولین بیمارستان  گزارش دهند؟
41بیمارایمنیپاسخگومسئولکارشناس:اجباریدهیگزارشفرمدر

وبیمارستانهاکلیهدررابیماراندرماندرحیاتکنندهتهدیدوقایعمورد
،مسلحنیروهای،خیریهخصوصی،،دولتیازاعم)محدودجراحیمراکز

ازرخدادوقوعزمانازساعت24ظرفبایستمی(.....واجتماعیتامین
.نمایندارسالدانشگاهدرمانمعاونتبهاتوماسیونیافکسطریق

بیمارستاندرشاغلکارکنانکلیه:خطاداوطلبانهدهیگزارشفرمدر
،تاسیسات،داروخانه،آزمایشگاهدرشاغلکارکنانپرستار،،پزشک

هشدمشاهدهعوارض/رویدادتوانندمیکارکنانسایروپزشکیتجهیزات
هماهنگکارشناس/بیمارایمنیپاسخگومسئولکارشناسبهوثبترا

.دهندبیمارگزارشایمنیکننده



چه زمانی باید گزارش نمود؟
حداکثرایمکاتبهطیبایستمیبیماراندرماندرمهموآمیزفاجعهوقایع

معاونتبهاتوماسیونیافکسطریقازرخدادوقوعزمانازساعت24
اربیمایمنیتیمنیزدرمانمعاونتبهارسالازپس.شوداعلامدانشگاهدرمان

پایدارهایآسیب/مرگ)ارزشیابیونظارتدفترنمایندهودرمانمعاونت
فرمقالبدرراشدهآوریجمعهایگزارشبررسیازپسرامربوطه
به81454758یا81454696هایشمارهطریقازاجباریدهیگزارش

آموزشو،درمانبهداشتوزارتدرماناموراعتباربخشیونظارتدفتر
.نمایندفکسپزشکی

کارشناسبایستمیراپزشکیخطاهایداوطلبانهدهیگزارشهایفرم
وماربیایمنیفعالیتکنندههماهنگکارشناس/بیمارایمنیپاسخگومسئول

.نمایدتحلیلوآوریجمعبیمارستاندرهفتگیصورتبهخطرمدیریت



:نظارت بر نحوه توزیع و تکمیل  فرم گزارش دهی خطاهای پزشکی
بیماراندرماندرحیاتکنندهتهدیدناخواستهوقایعدهیگزارشهایفرم

کنندههماهنگکارشناس/بیمارایمنیپاسخگومسئولکارشناستوسط
دریاخدمتمحلدربایستمیخطرمدیریتوبیمارایمنیهایفعالیت
راهافرم؛وقوعصورتدرتا؛دهندقرارمیرومرگکمیتهدبیراختیار

.نمایندواتوماسیون،تاییدتکمیلشدهخواستهموارداساسبر
مسئولکارشناسنیزراپزشکیخطاهایداوطلبانهدهیگزارشهایفرم

وبیمارایمنیهایفعالیتکنندههماهنگکارشناس/بیمارایمنیپاسخگو
اغلشهایواحدمسئولینوسرپرستاراناختیاردربایستمیخطرمدیریت

وواحدهادروتکثیرنیازموردتعدادبهنیزآنهادهندقراربیمارستاندر
.دهندقرارخودهایبخش



وبا تشکر 
موفقیتآرزوی 


