
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

Mashhad University of Medical Science  
 كودكان اكبر درماني ، پژوهشي و مركز پزشكي آموزشي       

 نارسایی کليه بيماری فرم آموزش به بيمار و خانواده در زمان ترخيص

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه تایید پرستار مسئول:

  :Ward                                        :بخش :Name                                        نام:     :Family Name                    نام خانوادگي:

 :Room                                            اتاق:

 :Bed                                             تخت:

 :Attending Physician                         پزشك معالج:

 :Date of Admission                          تاریخ پذیرش: :Date of Birth                    تاریخ تولد: :Father Name                               نام پدر:

 پزشک توسط  آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 

 و مدت زمان مصرفميزان   نام دارو

 

 نحوه صحيح مصرف دارو
مهرو امضای 

 پزشک
  شب عصر ظهر صبح

 

 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       

 رستارتوسط  پ آموزش بعد از ترخيص 

تغذیه
 

 موز، مانند ییها وهیم و یخوراک نمک گوشت، ر،یش مانند)ندینما مصرف کمتر است فسفر و میپتاس ، نمک ن،یپروتئ  یدارا که یمواد دیبا

 (لیآج ،یفرنگ گوجه

 ( یماکارون برنج، مانند ییغذا مواد)باشد دراتیپرکربوه دیبا کودکان نیا ییغذا میرژ

 کاهش مصرف مایعات در مرحله حاد بیماری

.............................................................................................................................................................................................. 
 

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 

 .کند استراحت بستر در دیبا کودک یماریب حاد مرحله در

 در صورت بی حالی از فعالیت خودداری نماید.

............................................................................................................................................................................................. 

 

 

ت
ش

بهدا
 

 

 با افراد دارای بیماری عفونی تماس مستقیم نداشته باشد. شود داشته نگه دور عفونت منابع از دیبا کودک

 استحمام

.............................................................................................................................................................................................. 

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 

 .دینما مصرف را است شده زیتجو پزشک توسط که خارش ضد یداروها

 .ردیگ انجام انیم در روز زیالید است لازم تکرار به ازین صورت در و اول بار یبرا ساعت 2 مدت به اورژانس زیالید ازین صورت در

 میزان مصرف مایعات و دفع ادار باید اندازه گیری شود. و در صورت کاهش حجم ادرار به مراکز درمانی مراجعه نمایید.

 به دیالیز دارد زمان و دفعات مراجعه بعدی را از پزشک و پرستار سوال کنید. اگر کودک شما نیاز

........................................................................................................................................................................................... 
 

 

س از 
پ

ص
ترخی

 

 مراجعه کنیداکبر بیمارستان یا اورژانس  در صورت بروز هرگونه مشكل به درمانگاه

 تماس بگیرید121 آموزش سلامتپرستاری كلینیك ویا  31891302با شماره تلفن همه روزه 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 


