کیس شماره یک 
کیس شماره دو : .
کیس شماره سه  : 


بیماری 28 ساله برای عمل هرنی در بخش جراحی عمومی یکی از بیمارستانها بستری گردید. قبل از انتقال به اتاق عمل، دستور تعيين گروه خوني، كراس�مچ و رزرو خون صادر مي گردد. انترن مربوطه، عمل خونگيري را انجام مي�دهد. پس از اعلام گروه خونی بیمار توسط آزمايشگاه، همراهان وي اصرار مي كنند که گروه خوني بیمار، چیز دیگری است. مجدداً خونگیری توسط انترن انجام  می�شود. بانک خون، گروه خون اعلام شده قبلی را تاييد مي كند و بیمار به اتاق عمل منتقل مي گردد. در حین جراحی و پس از تزریق خون، بیمار دچار عوارض شديد شده و نهایتاً فوت می کند. بعد از بررسی های انجام شده مشخص می گردد كه هر دو بار خونگيري از بیمار دیگری صورت گرفته بوده و گروه خونی اشتباهي به بیمار تزریق شده است.








بیماری 27 ساله با تشخيص همانژیوم چشم چپ جهت تخليه چشم به اتاق عمل بیمارستانی آموزشی منتقل شد. رزيدنت مربوطه عمل را شروع كرد. اتند مسئول كه در اتاق ديگري مشغول عمل جراحي بود، به قصد سركشي و نظارت بر كار اين رزيدنت، وارد اطاق شده و ناگهان متوجه عمل روي چشم سالم بيمار گرديد. از آنجايي كه مرحله عمل تا گرفتن عضلات بيشتر  پيش نرفته بود، عمل اشتباه متوقف شده و ادامة كار توسط اتند مربوطه بر روي چشم مبتلا به تومور بیمار انجام گرفت








پزشك براي بيمار ميانسالي كه از دردهاي مزمن رنج مي�برد، متادون با دوز5mg TDS  تجويز كرد. قرصهاي متادونی که قبلا در بخش استفاده می شد  5 ميلي گرمي بود، اما سری جدید قرص های متادونی که در بخش استفاده می شد، 20 میلی گرمی بود. پرستار مربوطه بدون اینکه به برچسب و دوز دارو دقت تا متوجه این تغییر شود، تعدادي از قرصها را شمارش كرده و به بیمار تحويل داد (20 ميلي گرمي به جاي 5 ميلي گرمي). پس از چند روز، متاسفانه اين بیمار در اثر مصرف این قرص ها فوت کرد.








