
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

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

 سندروم نفروتيک 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
 

 .شود مي محدود بندرت آب مصرف. شود مي محدود نمک مصرفهنگام ورم  در

 کليه نارسايي بروز صورت در و( يلبن های فرآورده و شير ماهي، مرغ، مرغ، تخم سفيده گوشت،) باشد تيفيک با پروتين یحاو غذايي رژيم

 .شود محدود پروتئين

 .باشد مي  عادی غذايي رژيم بيماری، خاموشي دوره در

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

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 

 .کند استراحت بايد دارد، ورم کودک که زماني رد

 .باشد داشته عادی فعاليت تواند مي بيماری،کودک خاموشي دوره در اما

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

 

 

ت
ش

بهدا
 

 يتنفس یها عفونته جمل از ماريب افراد با تماس از یري،جلوگيعموم یها مکان در ماسک از استفاده 

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

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 .داد قرار بدن از بالاتر را ادم دارای اندامهای بايد 

 . يابد کاهش دارويي عوارض از ناشي گوارشي مشکلات تا گردد مصرف شير با يا غذا همراه پردنيزولون داروی است بهتر

 .شود قطع سپس و کم آن مصرف مرور به و پزشک نظر زير بايد و شود قطع ناگهاني طور به نبايد بيمار داروی

 .شود آزمايش پروتئين نظر از بايد بيمار ادرار يکبار هفته دو هر درمان طول در

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

 

س از 
پ

ص
ترخی

 

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

 تماس بگیرید  121آموزش سلامتپرستاری كلینیك ویا  31891302با شماره تلفن همه روزه 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 


