
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

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

 کاواساکیبيماری  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
 

 رژیم کم نمک
 

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 

 .باشد داشته ینسب استراحت است بهتر یتحتان اندام در درد صورت در

 محدودیت در فعالیت ندارند. پس از بهبودی

 اما در صورت درگیری قلبی با پزشک معالج مشورت شود.

 در صورت درگیری قلبی با نظر پزشک معالج و فوق تخصص قلب کودکان در مورد توصیه های ورزشی تصمیم گیری خواهد شد.

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

 

 

ت
ش

بهدا
 

 رعایت بهداشت فردی  
 

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 

و مراجعه به کلینیک روماتولوژی در  .........................تاریخو انجام اکوی مجدد در...................... تاریخانجام آزمایشات در

 ..........................تاریخ

 .شود مصرف غذا از بعدکورتون  است بهتر یگوارش عوارض از یریشگیپ جهت

 علائم مجددا به پزشک مراجعه نمایید.تشدید در صورت 

 

ص
س از ترخی

پ
 

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

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

پاسخگویي پیامكي فقط روزهای زوج ---------09034597267)دكترملك ( روماتولوژی تلفن نوبت دهي كلینیك

 18تا15چهارشنبه(   ساعت  –دوشنبه  –)شنبه 

 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 



 

  


