
 

زمان ترخيصفرم آموزش به بيمار و خانواده در   

 فاویسم 

 

 آموزش های پزشکی مراقبتهای پرستاری
 نام دارو ميزان و مدت زمان مصرف نحوه صحيح مصرف دارو 

    
 

 
 

   

    
 

 نيد تا دوره درمان کامل شودنک قطع را ها داروحتی اگر احساس بهبودی داشتيد و 
 

 

 (کارشناس تغذیه)سایر کارکنان آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 
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 اسيد فوليکمصرف مایعات  و 

محدودیت در مصرف باقلا، سویا، مایعات تونيک) زغال 

 (اخته، کافور

در فاویسم منع مصرف دارند مانند  داروهایی که

نيکول، داروهای فکوتریموکسازول، کلوآم، Kویتامين 

   ضد مالاریا، سولفاناميدها

 

  ،محدودیت مصرف باقلا ، سوسیس، کالباس

 ، نفتالین، حشره کش هاحنامحدودیت تماس با 

  مصرف مایعات فراوان تا زمان شفاف شدن رنگ ادرار

 با هدف جلوگیری از رسوب هموگلوبین در کلیه ها 

  مصرف اسیدفولیک و ویتامینE و مکمل های آهن  

   

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

  نداردنياز 

سایر  آموزشهای آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 

 (فيزیوتراپيست)کارکنان
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   تحرک نسبی در منزل         

 

 

 استراحت نسبی داشته باشد

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 )فرم ارائه شده است(     دارد 

 

  نداردنياز 

 

 

 

 

 

 :Name                                      نام:           :Family Name نام خانوادگی:
                     :Wardبخش:

 :Bed   تخت:                                :Room  اتاق:

 :Attending Physician                                    پزشک معالج:      

 :Date of Admission                              تاریخ پذیرش:               :Date of Birth        تاریخ تولد:                :Father Nameنام پدر:

 :Unit No                       شماره پرونده:



 آموزشهای پرستاری
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   نزدیک ترین مرکز درمانی در صورت بروز حمله فاویسم و علائم بی حالی و رنگ پریدگی و ادرار تیره به

 مراجعه نمایید 

  برای تسکین درد یا تب هرگز از آسپرین استفاده نکنید از استامینوفن استفاده نمایید 

  هپاتیت و اسیدوز نتفسی ممکن است موجب حمله فاویسم شود 

   در صورت بروز هر بیماری پزشک را از بیماری فاویسم کودک مطلع نمایید 

 :سایر موارد ............... 
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  تاریخ مراجعه بعدی به پزشک معالج
............................... 

 ................................. : پيگيری جواب آزمایشات

 خلاصه پرونده همراه داشته باشيد هنگام مراجعه بعدی حتما
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همه روزه بجز ایام تعطيل  202-05137269021سلامت: آموزش تلفن و زمان تماس با کلينيک تلفن  و زمان تماس با بخش:

 صبح 12الی 8

آدرس:خراسان رضوی ، مشهد، ميدان توحيد، خيابان دکتر شيخ، بيمارستان فوق تخصصی 

 کودکان دکتر شيخ

 051 37269021-5تلفن: 

 Sheikh.hos@mums.ac.irپست الکترونيک :

  واقع در درمانگاهسلامت  آموزشپرستاری  کلنيک ......... بخش 
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 اینجانب .......................................تایيد می نمایم که آموزشهای فوق را دریافت نموده ام.

امضاء یا اثر انگشت بيمار 

 یا همراه بيمار

 

 

 

 تایيد و امضاء پزشک

 

 تایيد و امضاء پرستار

 

تایيد و امضاء کارشناس 

 تغذیه

 

تایيد و امضاء 

 يستفيزیوتراپ

 

 


