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                بیمارستان تخصصي مهر       

 ( ( pci فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

                                  :Wardبخش: :Name                               نام:            :Family Name نام خانوادگي:

 :Room                                   اتاق:

 :Bed                                     تخت:

 :Attending Physician                 پزشك معالج:

 :Date of Admission                 تاريخ پذيرش: :Date of Birth           تاريخ تولد: :Father Name                     نام پدر:

 پرستار   پزشک و آموزش های زمان ترخيص توسط

ش دارو 
آموز

 

 نحوه صحيح مصرف دارو  میزان و مدت زمان مصرف نام دارو
 

 شکل دارو

 

 شب ظهر صبح  ژنریک  تجاری 

      موقع خواب       ناشتا           بعد از غذا      قبل از غذا       

    مصرف قرص آسپرین به مدت ..........روزی دو عدد سپس یک عدد تا یک سال

  

  
     موقع خواب        ناشتا          بعد از غذا       قبل از غذا     

    مصرف قرص پلاویکس به مدت .........روزی دو عدد سپس یک عدد تا یک سال

  

  
        موقع خواب        ناشتا          بعد از غذا      قبل از غذا     

  
         موقع خواب        ناشتا          بعد از غذا      قبل از غذا     

  
         موقع خواب        ناشتا          بعد از غذا      قبل از غذا     

تغذیه 
  روغن   جای  به  مایع  و  گیاهی  روغنهای  مصرف  -قرمز  گوشت  بجای(   ماهی  و  مرغ)سفید  گوشت  بیشتر  مصرف  -کم  حجم  با  چربی  کم  و  نمک  کم   رژیم 

 خرما   -موز  -گیلاس  مثل  پتاسیم  حاوی  مواد  مصرف    -چربی  وکم  قند کم  رژیم  دیابت  صورت  در  -وصنعتی  جامد

ت از زخم 
مراقب

 

 
ی 

ل جراح
مح

 

 

  مراجعه  پزشک  به(  مختصر   حتی)خونریزی  ویا  وتورم  درد  صورت  در.  نشود  کشیده  لیف  با  موضع  روی.  ندارد  مجدد  پانسمان  به  نیاز  آنژیوگرافی  محل

  از  قبل.  شود  استفاده  ودقیق  دستور  طبق  پزشک  توسط  شده  نسخه  داروهای.  شود  استفاده  متناوب  صورت  به  سرد  اب  کیف  از  کبودی  صورت  در  .نمایید

                                                                                                                                                                                     . عوارض داروهای مصرفی درمنزل توضیح داده شد.نمائید  مراجعه  پزشک  به  دارو  اتمام

  کند  وارد  فشار  یوگرافیآنژ  ومحل  ران   کشاله  یرو  که  یکار  هر  ایو  ها  پله  از  وامد  ،رفتیرانندگ  پا،  کردن  خم از  روز  3ای2  مدت  به : ممنوع موارد

 .است   بلامانع  قهیدق  10تا5  حداکثر   صیترخ  روز  یفردا   ایو  صیترخ  روز  عصر  کوتاه  استحمام.  دینما  یخوددار

س 
ی پ

ی ها
پيگير

 

 
ص 

از ترخي
:    به   مراجعه  زمان                                                                          .    نماید   مراجعه............................  دکتر    اقای  مطب  به..................................    تاریخ  در  بیمارپزشک 

  در .  نمایید  مراجعه  پزشک  به  حتما  بالا  فشارخون  -نفس  تنگی  –  سینه   قفسه  روی  سنگینی   -قلبی  درد  مانند  مشکلاتی  بروز  صورت  درموارد توصیه شده:  

 . فرمایید  حاصل  تماس  38427011-602  تلفن  داروهابا  مصرف  یا  بیماری  مورد  در  سوال  داشتن  صورت

یسا
موارد   ر

آموزش
 ی 

 

 

  موجب   است  ممکن  دست  شدید  کردن  خم  زیرا  کنید  خوداری  ساعت  48تا  دست  مچ  کردن  خم  از  :  شده  انجام  دست  شریان   طریق   از    آنژیو   که  صورتی   در

  کردن   وتایپ  نوشتن  از  ساعت  48تا  است  بهتر .  گردد  خوداری  کیلوگرم2  از  بیشتر  وزن  با  اجسام  کشیدن یا  دادن  هل  یا  برداشتن  از  روز  2تا  .شود  خونریزی

  وسایل   ویا  سیکلت  موتور  با  رانندگی  از  ساعت  48  تا  .نیندازید  دست  روی  را  بدنتان   وزن  میشوید  بلند  زمین  یا  صندلی  روی  از  زمانیکه  .کنید  خودداری

  خود   پزشک  با  درد  ویا  وتورم  خونریزی  هرگونه  مشاهده  صورت  در.  نکنید  استفاده  شنا  استخر  ویا  حمام  وان  از  هفته  یک  تا.کنید  خودداری  سنگین  نقلیه

 . دیيرا اسکن نما ری ز یکد ها  شتريکسب اطلاعات ب یبرا .بگیرید  تماس

   

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه  امضا پرستار                                         امضا پزشک  

Unit No: :شماره پرونده 
 

 آنژیوپلاستی  فشار خون بال  دیابت 


