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)تاکيد می شود که فرد بيمار  

در برنامه غذایی خود دو 

رعایت  تنوع تعادل واصل

 گردد
 

 ساعت  4 تا 3  مصرف زیاد مایعات به طوری که کودک هر

 دفع ادرار داشته باشد

  رابيشتر مواد غذایی حاوی فيبر مثل لوبياءجووسيب زمينی

 مصرف کنيد جهت جلوگيری ازیبوست

 مصرف روزانه ی ویتامينC  منابع غذایی ان به عنوان یک  یا

 نتی اکسيدان و تقویت کننده ی سيستم ایمنیآ

سعی شود میوه ها و سبزیجات تازه بیشتر استفاده شود و مایعات 

 فراوان مصرف کند.

  

 

 م غذایی توصيه می شودر رژیکاهش دریافت چربی د 

 )فرم ارائه شده است(     دارد 
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   آموزشهای پرستاری آموزشهای پزشکی 
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 تحرک نسبی در منزل                            
 

 

در صورت  خونریزی از سیستم ادراری که ناشی از پارگی کیست 
 است استراحت در بستر انجام شود

 

 

 

                 :Nameنام:           :Family Name نام خانوادگی:

  

            :Wardبخش:

  

              :Roomاتاق:

 :Bed                          تخت: 

 :Attending Physician پزشک معالج:         

 تاریخ تولد: :Father Name                                  نام پدر:    

Date of Birth:    

 :Date of Admission تاریخ پذیرش:         

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

    

 

 

 
   

    

 

 حتی اگر احساس بهبودی داشتيد و دارو ها را قطع نکنيد تا دوره درمان کامل شود

 

Unit No: :شماره پرونده 
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 پيشنهادات  شود پيشگيری ازعفونت سيستم ادراری اهميت داردزیراکه عفونت مکرر ادراری سبب آسيب کليه می

 ازعفونت سيستم ادراری پيشگيری کند   تواند ذیل می

 پس ازدفع ادرارشستشوی ناحيه پرینه به این صورت است که ‘رعایت بهداشت درشيرخواران وکودکان خردسال دختر

 ازسمت جلوبه عقب باشدودست دوباره برنگردد

 درخردسالانی که ختنه نشده اندپوست حشفه باید حتی الامكان تميزنگهداری شو 

   یابستن محكم پوشک خودداری کنيد.از زیر شلواری پنبه ای به جای موادمصنوعی استفاده کنيدتنگ از پوشاندن لباسهای 

 وجود یبوست باید درمان آن انجام شود درصورت 

  جهت نمونه گيری کشت ادرار ابتدابایدناحيه پرینه با صابون شسته شده پس از آبكشی قسمت وسط ادرار درظرف

کشت ریخته ودقت شود که داخل ظرف باناحيه پرینه ویادست تماس پيدا نكند.تادسترسی به آزمایشگاه 

 شود ادراربایددریخچال یاجای خنک نگهداری

  توصيه به تخليه مكرر مثانه و عدم نگهدار ادرار 

  توصيه به ارزیابی سایر کودکان در صورتی که علت عفونت ادراری مشكلاتی مانند برگشت ادرار باشد 

  با توجه به خطر عود عفونت خصوصا در مواردی که نقص زمينه ای در بيمار وجود داشته باشد توجه به پيگيری و تحت

 نظر بودن بيمار توسط پزشک طبق برنامه ای که پزشک اعلام می کند 

 سایر موارد 
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تاریخ مراجعه بعدی به 

 .............. پزشک معالج

 

 

 .................................: پيگيری جواب آزمایشات
 درصورت بروز علایم زیر به پزشک مراجعه شود:

 تب 
 کاهش حجم ادرار 

 خلاصه پرونده همراه داشته باشيد هنگام مراجعه بعدی حتما
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 صبح 12الی 8همه روزه بجز ایام تعطيل  202-05137269021سلامت: آموزش تلفن و زمان تماس با کلينيک تلفن  و زمان تماس با بخش:

 

 ......... بخش 

 واقع در درمانگاهسلامت  آموزشپرستاری  کلنيک

 312داخلی  ) منشی بخش( 12الی  8پاسخگویی: همه روزه به جز ایام تعطيل ساعت 
 آدرس:خراسان رضوی ، مشهد، ميدان توحيد، خيابان دکتر شيخ، بيمارستان فوق تخصصی کودکان دکتر شيخ

 051 37269021-5تلفن: 

 Sheikh.hos@mums.ac.irپست الكترونيک :
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 فوق را دریافت نموده ام.اینجانب .......................................تایيد می نمایم که آموزشهای 

امضاء یا اثر انگشت بيمار یا 

 همراه بيمار

تایيد و امضاء کارشناس  تایيد و امضاء پرستار تایيد و امضاء پزشک

 تغذیه

تایيد و امضاء 

 فيزیوتراپيست

 


