
 

                مشهد دانشگاه علوم پزشكي 
 Mashhad University of Medical Science  

                بیمارستان تخصصي مهر       

 بيماران با ریتم های نامنظم قلبی  فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

  

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

 :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

 نام دارو 
 ميزان و مدت زمان مصرف 

  نحوه صحيح مصرف دارو 

 شب  ظهر  صبح 

ش دارو 
آموز

 

 آ آ

  با آب زیاد       موقع خواب       ناشتا        همراه غذا           بعد از غذا     قبل از غذا     

  با آب زیاد      موقع خواب       ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

  با آب زیاد      موقع خواب       ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

  با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

  با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

  با آب زیاد      موقع خواب         ناشتا        همراه غذا          بعد از غذا      قبل از غذا      

تغذیه 
در صورتی که داروی وارفارین برای شما تجویز    .مصرف مواد غذایی دارای کافئین ) مثل قهوه و .... ( ممنوع است   رژیم غذایی کم نمک رعایت شود . 

 . شده است از مصرف بیش از حد سبزی های برگ دار) مثل  کاهو ، کلم ، اسفناج ، جعفر ی و..( و سبزی های مشابه اجتناب شود

ص 
س از ترخي

ی پ
ی ها

پيگير
 

 بیمار در تاریخ .........................به مطب دکتر .......................مراجعه نماید. 

 جادی . از ا د یداخل حمام استفاده کن یزمان استحمام کوتاه باشد و در صورت امکان از صندل د،یسرد جهت استحمام استفاده نکن یلیخ  ایداغ   یلی: از آب خاستحمام  

                                                                                                .دیکن یتنفس خوددار یداخل حمام به علت تنگ ادی بخار ز

  در صورت احساس تپش قلب ، درد قفسه سینه ، احساس سبکی سر ، سرگیجه ، تنگی نفس یا فشار خون بالا حتما به پزشک مراجعه نمایید.در صورت علائم خطر:

به طور منظم ورزش کنید و زمان بی حرکتی خود را کاهش دهید، هم  مشاهده هرگونه خونریزی زیرپوستی وخون در مدفوع با پزشک معالج یا بخش تماس حاصل شود.

 چنین از انجام فعالیت های استرس زا اجتناب کنید .

ی لازم 
ش ها

آمو
فشار خون باید مرتب  .  PT- INRدقت در مصرف میزان قرص وارفارین در صورت تجویز پزشک و بنا به دستور پزشک کنترل آزمایش خون از نظر کنترل   

در صورت داشتن سوال در مورد بیماری  .  اجتناب شوداز مصرف الکل و دخانیات  را کاهش دهید و  دز صورتی که اضافه وزن دارید وزن خود  ،کنترل شود

 تماس حاصل فرمایید.   650داخلی  38427011یا مصرف داروها با تلفن  

سایرموارد 
  

 

 . دییرا اسکن نما  ریز   یکد ها  شتریکسب اطلاعات ب  یبرا 

 یا همراه   امضاء و اثر انگشت بیمار امضا پرستار                                        امضاپزشک 

فشار خون   دیابت 

 بال 

Unit No: :شماره پرونده 
 

 راهنمای مصرف وارفارین  ریتم نامنظم قلبی


