
درمانی ضیائیان-مرکز آموزشی درمانی

Educational & Treatment Center Ziaeian

فرم ثبت آموزش به بیمار

PATIENT EDUCATION SHEET

)دیالیز(راهنماي ترخیص بیماران 

:Unit Number             چشماره پرونده:

                 :Wardبخش:                                             :Nameنام:                     :Family Nameنام خانوادگی:

                   :Roomاتاق: 

                       :Bedتخت:

                                :Attending Physicianپزشک معالج: 

                                  :Date of Admissionتاریخ پذیرش:                      :Date of Birthتاریخ تولد:                             :Father Nameنام پدر: 
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داروهاي خوراکیي مصرف درست آموزش نحوه

ي مصرف درست داروهاي تزریقیآموزش نحوه

ي مصرف درست داروهاي با استعمال خارجیآموزش نحوه

 ي مصرف درست اسپريآموزش نحوه

سایر موارد:......................................

 آمـوزش   بعضی از داروها ممکن است داراي دو نام مختلف تجاري و ژنریک باشندکه به شـما

داده شد.

 کاهش تعداد نبض، کاهش فشارخون، سرگیجه، تهـوع،   عوارض دارویی:در صورت بروز

هاي جلدي و غیره حتماً به پزشک معالج و یـا مرکـز درمـانی    ، خونریزيسردرد و بثورات جلدي

مراجعه نمایید.
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دیالیزي ي صحیح بیماراني تغذیهآموزش نحوهدیالیزي ي صحیح بیماراني تغذیهآموزش نحوه

 لیوان) بیش از حجم ادرار دفعی   2سی(سی 500ساعت  24شما باید در

خود مایعات بنوشید. روزانه وزن خود را کنترل کنید، دقت کنید افزایش وزن 

.کیلوگرم باشد 4/1-8/1نوبت دیالیز،  2شما بین 

ت
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جهت درمان  قرص کلسیم وخونیجهت کم اپرکس و ونوفر

با توجه به نتایج آزمایشات  پوکی استخوان و دفع فسفر اضافی بدن

آن را به در صورت درخواست آزمایشبنابراین  شوند.شما تجویز می

.موقع انجام دهید

ها و کاتتر خودداري کنید.از دست کاري فیستول

 شوید روز دیالیز دچار افت فشارخون میدر صورتیکه حین

خون نخورید. روي فشاردیالیز و قبل از آن دا

 میزان فعالیت و محدودیت حرکتآموزش.

بیماران کاندید پیوند: 

.دستورات دارویی را دقیقاً طبق نظر پزشک معالج اجرا کنید

هاي واگیر از شرکت در اماکن براي پیشگیري از انتقال بیماري

شلوغ و پر ازدحام خودداري کنید.

.مدارك خود را در مراجعه به همراه داشته باشید

 قبل از مسافرت با مرکز دیالیز مقصد مورد نظر تماس حاصل نموده و مکان

و زمان دیالیز مورد نیاز خود را قبلاً مشخص کنید. براي مراجعه به مرکز 

در آن نوع دیالیز، مدت آن و نامه که ي معرفیدیالیز مهمان لازم است برگه

به همراه آزمایشات مورد نظر به همراه خود ببرید.  نوع صافی تعیین شده را

اید قبل از در صورتیکه به مرکز دیگر یا پزشک دیگري ارجاع داده شده

کپی آزمایشات را از منشی بخش دریافت کنید. ،خارج شدن از بخش

بگیرید و یـا حـداقل    عفونت دوش از پیشگیريقبل از انجام همودیالیز براي

هاي خود و محل فیستول را با آب و صابون بشویید.دست

.در صورت داشتن کاتتر قبل از انجام دیالیز دوش گرفتن بلامانع است

 داشته باشند در صورت بخیه کاتترهاي موقت بایستی در طول مدت اتصال

.باز شدن بخیه سریعاً به پزشک اطلاع دهید

.از خوابیدن روي کاتتر و فیستول خودداري کنید

مکان مراجعه:                                                                 :                           به پزشکزمان مراجعه 

................................ در تاریخ تعیین شده به طور سرپایی به آزمایشگاه مراجعه نماییدي کد براي پیگیري جواب آزمایشات با ارائه:هاي پاراکلینیکنتایج معوقه تست

).242داخلی 4-55176810(

درد  و ترشح  نفس، تهوع  و استفراغ شدید،در صورت هر گونه مشکلی از قبیل تنگیلازم است سریعاً مراجعه شود:هاي هشدار دهنده که در صورت وقوع، م و نشانهیعلا

ه کنید.چرکی و خونریزي از فیستول و کاتتر، مشکلات قلبی و غیره به درمانگاه نفرولوژي و در صورت اورژانس بودن به نزدیکترین بیمارستان مراجع

امضاي بیمار یا همراه:                                                مهر و امضاي پرستار:                                   مهر و امضاي پزشک:                               

لامت و یا بروز علایم  عفونت از قبیل:  تب، سوزش ادرار، تکرر ادرار، عفونت تنفسی و عفونت زخم جراحی با سوپروایزر کنترل عفونت و آموزش س ت آموزشیدر صورت داشتن سئوالا

تماس بگیرید. 343داخلی 4-55176810


