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 نحوه مصرف دارو ميزان و مدت زمان مصرف نام دارو 

 شب ظهر صبح   

  زیاد آب با خواب موقع  ناشتا   غذا همراه   غذا از بعد   غذا از قبل     

  زیاد آب با  خواب موقع ناشتا غذا همراه  غذا از بعد  غذا از قبل     

از نوزاد مراقبت 

افت قند خون 

 در منزل

 در صورت هر گونه علایم بي حالي و عدم شير خوردن . كاهش یا افزایش ضربان قلب وخواب الودگي حتما به پزشك مراجعه شود.

كفایت شيردهي بار مدفوع در روز به رنگ زرد بعد از روز چهارم نشان دهنده ي  4تا  3بار در روز باید براي ادرار پوشك تعویض شود و  6تا  4

 ميباشد.

اد اگر مدفوع با رنگ سبز یا سياه تا روز چهارم ادامه داشته باشد و رنگ ادرار نارنجي باشد نشان دهنده ي عدم شيردهي مناسب و كم آبي نوز

 مي باشد كه باید سریعا به پزشك مراجعه شود.

علایم خطر به  خوابآلودگي-ترمور اندام ها .بردن گردن به عقبدر صورت وجود هرگونه حركات ملچ و ملوچ . تكان خوردن اندام ها .سفتي 

 علت كاهش در قند خون ميتواند باشد و حتما فورا به پزشك مراجعه شود.

 ساعت یكبار شيردهي انجام شود( 3)حداقل هر د.تغذیه انحصاري با شير مادر برحسب ميل وتقاضاي نوزاد توصيه مي شو تغذيه

 آموزش طریقه صحيح پستان گرفتن 

مراقبت از بند 

 ناف 

روز خشك شده ومي افتد .مهمترین مسئله در نگهداري بند ناف ،جلوگيري از عفونت است .بندناف را باید خشك 14تا 5بندناف معمولا طي 

 وتميز نگه داشت در صورت هرگونه التهاب ،قرمزي وترشح ناف ، به پزشك معالج مراجعه نمایيد.

پيگيري پس 

 از ترخيص

 جهت واكسيناسيون در دو ماهگي به  مركز بهداشت )صبح ها ( مراجعه كنيد 

 14-8روزگي ونوبت دوم در  5-3 و در غير این صورت درميشود صورت بستري در بيمارستان روز سوم انجام  تست تيروئيد در 

 .جام شود،ان منطقه سكونت مركز بهداشت با  هماهنگيهفتگي  10هفتگي و 6روزگي و

  هماهنگي بخش یا طبق تاریخ نوبت گيري با هفته  34گرم وكمتر از 2000هفتگي در نوزادان كمتر از 4معاینه چشم در 

 .باید انجام شود در صورت نياز  154داخلي  37281401شماره بيمارستان خاتم الانبيا 

  صورت صلاحدید به پزشك ( جهت  شنوایي سنجي ماهگي )در  3روزگي و 30در شنوایي سنجي در بدو تولد در بيمارستان و

  .مراجعه كنيد

 از كاهش درجه حرارت بدن نوزاد در نوزادان نارس   مراقبت آغوشي وبرقراري تماس پوستي بين مادر ونوزاد اهميت دارد

 بایدپيشگيري كرد

 نوزاد پس از ترخيص با رعایت بهداشت بند ناف بلامانع است  استحمام  زمان استحمام

 051-37048401تلفن تماس بيمارستان : از ترخيص مراجعه به مطب پزشك یا كلينيك             ساعت بعد 48  : بعدي تاریخ و روز مراجعه

 051-37048127تلفن:     12تا  10ساعت  ازهمه روزه سلامت كلينيك پرستاري آموزش **پاسخگويي 

 حياتي، كنترل علايم  كشيدن بخيه ، انواع زخم تزريقات، سرم تراپي، پانسمان*در صورت نياز به خدمات پرستاري در منزل نظير 
 به طور شبانه روز مي توانيد با نزديك ترين مراكز مشاوره و خدمات پرستاري در منزل تماس بگيريد. در منزل

 051-37048130: تلفن آزمايشگاه ......................................................: آزمایشات ، رادیوگرافي و پاتولوژي ) نمونه برداري(  پس از ترخيص پيگيري

به  .......(ترمورزردي و،، نفخ و بيقرار بيحالي ، استفراغ مكرر، ناله ضعف و )شير نخوردن ، در صورت بروز نشانه هاي خطر  دهنده: علائم هشدار**

 .پزشك معالج مراجعه شود 
)عدم حضور در مكان  فاصله گذاري اجتماعي ،استفاده صحيح از ماسك و پوشاندن كامل دهان و بيني  ،19كوويد  داشته باشيد اصل مهم در پيشگيري از ابتلا بهبه خاطر 

 كنيم هاي شلوغ( ورعایت بهداشت دست  وبرقراري تهویه مناسب است پس بكوشيم با رعایت این موارد به سلامت خود،خانواده واجتماع كمك

 

 فرد آموزش گيرنده  
 آموزشي                        CDپمفلت                   چهره  به چهره              بيمار     

 تحصيلات             سن               نسبت با بيمار                        :نام و نام خانوادگي     همراه بيمار     

 افت قند خون  در زمان ترخيص مراقبت از نوزادان آموزش 

              بخش:                           نام:   نام خانوادگي:

               اتاق:

                 تخت:

 پزشك معالج 

 تاریخ پذیرش تاریخ تولد:         نام پدر:
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 :Unit No       شماره پرونده : 

 :ر/ همراهامضاء/ اثر انگشت بيما                   مهر و امضاء پرستار آموزش دهنده  :                            مهر و امضاء پزشك معالج  :          

 


