
 

 

                مشهد دانشگاه علوم پزشكي 
 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 پيس ميکر   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       

 

  

  
     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  
 

 رژیم غذایی کم نمک ، کم چربی و بدون ادویه رعایت شود . 

مراقب 

ت از  

زخم  

ل  
مح

جراح 

 روزانه محل پیس میکر را از نظر علایم التهاب قرمزی و ترشح کنترل کنید .    ی

ص 
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

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

                                                                                                                                                                                                                                          توجه داشته باشید مراجعات مکرر شما جهت کنترل باطری پیس میکر بسیار با اهمیت است و باید طبق برنامه زمان بندی شده انجام شود .

تپش قلب  ،شدید  تعریق ، سردرد  ،    بالا  فشارخون -نفس  تنگی  –  سینه  قفسه  روی  سنگینی  -قلبی  درد  نند  ما  مشکلاتی  بروز  صورت  درموارد توصیه شده: 

 .فرمایید   حاصل  تماس  14  الی38427011  تلفن  داروهابا  مصرف  یا  بیماری  مورد   در  سوال  داشتن  در صورت.  نمایید  مراجعه  پزشک  به  حتماو سرگیجه  

 کارت پیس میکر که شامل مشخصات کامل شما و پیس میکر است را همیشه همراه داشته باشید . 

ت
توضيحا

 

از بلند کردن اجسام  *خودداری شود .و حضور در مراکز شلوغ و پر ازدحام  ... (    از انجام فعالیت های شدید و پربرخورد) فوتبال ، ورزش های رزمی و  *

از   در    5بیش  داری شود.   6کیلوگرم  از جراحی خود  بعد  اول  . *هفته  است  بلامانع  از هفته ششم  یا  *فعالیت جنسی  و  تنگ  های  لباس  پوشیدن  از 

از نزدیک شدن به محیط های با ولتاژ بالا ، ژنراتور برق ، سیم های فشار قوی ، ماشین های جوشکاری خودداری شود ،  *دستکاری ژنراتور اجتناب شود .

انجام رادیو گرافی ساده و سی تی *فلزیاب فرودگاه به وسیله پیس میکر تحریک می شود و هم چنین دزدگیر فروشگاه ها روی عملکرد آن تاثیر دارد .*

 ممنوع می باشد.     MRIاسکن بلامانع است اما انجام  

 . دیی تماس حاصل فرما  650  یداخل38427011مصرف داروها با تلفن    ای  یماریدر صورت داشتن سوال در مورد ب

سایر  

موارد 
 

 

 

 برای کسب اطلاعات بيشتر کد های زیر را اسکن نمایيد. 
    

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه  امضا پرستار                                         امضا پزشک  

Unit No: :شماره پرونده 
 

 مراقبت از زخم قلب ضربان ساز  فشار خون بال  دیابت 


