
 

 
 مشهد دانشگاه علوم پزشكي

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

 بيماری استئوژنز  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
 )مرکبات، گوجه فرنگي( Cمصرف بیشتر مواد حاوی ویتامین - Dفي لبنیات، مكمل کلسیم و ویتامینمصرف میزان کا- رژیم پر پروتئین 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

جاز
ی م

فعالیتها
 

 
جاز

و غیر م
 محدودیت نسبي فعالیت 

 .باشد يم افراد نیا یبرا مناسب یها ورزش از شنا و رفتن راه
 خوردن ضربه از راقبتو م (مدت يطولان يحرکت يب از اجتناب)ها يشكستگ درمان از بعد تر عیسر هرچه کودک آوردن در حرکت به

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

ت
ش

بهدا
 

 

 بروز بیماری های تنفسي و عفوني.و جلوگیری  رعایت بهداشت دست ها

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ي
ش

سایر موارد آموز
 

 انجام دانسیتومتری استخوان طبق دستور پزشک  - ماه جهت تزریق داروی پامیدرونات 3مراجعه هر   - مراقبت از تروما
 مصرف مكمل های خوراکيتوصیه به 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ص
س از ترخی

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

 تماس بگیرید 121آموزش سلامتپرستاری كلینیك ویا  401بخشداخلي 38713805با شماره تلفن همه روزه 

 403پیگیری آزمایشات داخلي 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 : زمان مراجعه مجدد به پزشك

Unit No: :شماره پرونده 
 


