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 توسط پزشک آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 امضاء پزشک نحوه صحيح مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو
   

 

   

   

 پرستارتوسط  آموزش نحوه مصرف دارو بعد از ترخيص 

ش دارو
آموز

 

 

 نام دارو
  ميزان و مدت زمان مصرف

 نحوه صحيح مصرف دارو
 

 پرستار امضاء
 شب 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      

تغذیه
 

-نوع تغذیه ورژیم غذایی)درصورتیکه شیرخوارکمترازشش ماه باشد آموزش شیردهی وتغذیه انحصاری باشیرمادر

تخم مرغ و... و پر ویتامین مانند: پرتقال، گوجه د : شیر، نین مانئیم  غذایی معمولی ولی ترجیحا پر پروتدرغیراینصورت رژ
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و  تخلیه  رعایت بهداشت ناحیه  ،جراح ارتوپدی و تخلیه آن توسط  در محل مفصل در صورت تجمع مایعات چرکی 

توصیه می شود . پوشاندن با گاز تمیز  

.آرتریت عفونی برای تقویت مفصل درگیر عفونت و بازیابی دامنه حرکتی آن ضروری استس از پانجام فیزیوتراپی   
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که در صورت مشاهده  بال آن ،  تورم ناگهانی مفاصل تب بالا وتشنج به دننشانه های خطر پس ازترخیص که شامل :  -

مراجعه نمایید کودک سریعا به پزشک  

به اندام توصیه می شود .عدم فعالیت تا حد امکان و فشار  نیاوردن  ،تشویق به ماندن درتخت کودک : یزان فعالیت م -  

روش های غیر دارویی کنترل تب مثل تن در صورت تب کرد کودک استفاده از تب بر ها مانند : شربت استامینوفن و   -

کاهش پوشش و... ،شویه   
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 زمان مراجعه مجدد به پزشك:

یا در صورت بروز هرگونه مشکل و  و مجدد علایم و جهت پیگیری جواب  آزمایشات درخواستی پزشکدرصورت برگشت 

 54523990داشتن سوال با شماره تلفن  نمایید و یا در صورتعلایم خطر سریعا به مراکز درمانی مراجعه 

 تماس بگیرید. 244کلینیک آموزش سلامت( ویا (221داخلی

 

 

 امضاء و اثر انگشت بیمار یا همراه مهر و امضاء پرستار:                                     مهر و امضاء پزشك:


