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 اضافه زيولوژيك/ قطع راه هدايتيمطالعه الكتروفي بيمارتحت کودک  صيآموزش ترخ

EPS) / (Ablation تعبيه باطري و (Device) 

  
ه حساب و يبعد از تسو، شوديا پرستار به شما اعلام مي ينوشته شده و توسط منشکودک  صيدستور ترخ يار ويا دستيت توسط پزشک معالج يزيپس از و 

 ص به شما ارائه خواهد شد.يلازم زمان ترخ ي، خلاصه پرونده و شرح عمل و آموزشهايص به منشيترخ ارائه برگه

 

 EPS) /(Ablationاضافه مطالعه الكتروفيزيولوژيك/ قطع راه هدايتي

 

چنانچه  نمي شود. توصيه دار زيادکافيين به مقحاوي  خوردن غذاهاي تند و (EPSبيماران تحت ) الكتروفيزيولوژيک   تحت مطالعه  بيماراندر   ه:يتغذ

مشاور تغذيه بايد رعايت شود. در صورت استفاده از دستور بيماري با سابقه بيماري قلبي باشد براي مثال نارسايي قلبي، رژيم غذايي خاص توصيه شده طبق 
 ت نماييد. ذکر شده در دفترچه وارفارين را خوانده و رعايخاص  داروهاي خاص نظير وارفارين، رژيم غذايي 

   

مناسب ترين و کم هزينه  شود،جريان خون  در که هرگونه اقدام تهاجمي بر روي عروق اندام تحتاني ممكن است باعث بروز لخته  آنجائي  : ازتيفعال 

جريان خون در اندام تحتاني ترين راه جلوگيري از آن، انجام فعاليت هاي بدني روزمره و جلوگيري از استراحت هاي طولاني مدت مي باشد که به بهبود 
ورزش مي تواند از هفته بعد از ترخيص با  مديريت استرس توصيه مي گردد. خواب کافي در طي شبانه روز  و کمک مي کند و مانع از ايجاد لخته مي گردد.

 مشورت با پزشک شروع شود.

 

 استحمام بلامانع است.و ابليشن  ،EPSپس از انجام  استحمام:

 

بازديد مي شود. پس از ترخيص هرگونه تورم شديد، درد يا خونريزي به پزشک معالج اطلاع داده شود.  EPS در روز ترخيص محل انجامم: مراقبت از زخ

جراحي به بروز علائم در روزهاي بعد نيز سبب مي شود بيمار به اورژانس مراجعه مجدد داشته باشد. خون مردگي هاي خفيف زير پوست تا يک ماه پس از 
  بي بازجذب مي شود. گاهي به سبب آسيب هاي جزئي به اعصاب ناحيه کشاله ران، درد خفيف  درناحيه احساس مي شود  به تدريج بهبود مي يابد.خو
 

 ا موارد هشدار دهنده زير با پزشك خود تماس بگيريد:يدر صورت بروز مشكلات : EPSبيماران تحت 
(، هر گونه درد يا تورم در ناحيه کشاله ران مي تواند خونريزي يا آسيب به عروق آن ناحيه EPSيماران تحت بدر بيماران تحت مطالعه الكتروفيزيولوژيک )

صورت  تلقي شود.  در صورت درد شكم پيشرونده، ضعف و بي حالي مفرط همراه با علائم باليني، مراجعه به اورژانس و يا پزشک مربوطه در اسرع وقت
 پذيرد. 
 

ويزيت خواهيد شد که قبل از ترخيص برگه نوبت دهي توسط منشي معالج حدوداً يكماه پس از ترخيص، توسط پزشک  ه پزشك:نوبت بعدي مراجعه ب

 به شما داده خواهد شد. 

 

 (Deviceتعبيه باطري)

با دست محل تعبيه باطري گين سنسام قلبي لازم است از هرگونه حرکتهاي شديد و ناگهاني و يا بلند کردن اج تعبيه باطري هفته پس از 2طي  فعاليت:

  د.يقلبي اجتناب نماي

انجام فعاليت بدني به  .بالا بياوريد سطح افقبه منظور جلوگيري از رخداد چسبندگي در مفصل شانه، دست سمت کاشت باطري را روزانه چندين بار در 

  .شرط عدم آزردگي در ناحيه تعبيه باطري بعد ازترميم محل تعبيه باطري بلامانع است
 مجاز نيست.ورزشهاي رقابتي براي کودکان با باطري ممنوع است. همچنين استفاده از کوله پشتي در کودکاني که باطري در شانه انها تعبيه شده است 

منوط هاي روز مره برگشت به مدرسه و فعاليتبراي ايشان تعبيه شده است،  ICDظمي قلبي را داشته و باطري شوک دهنده ننام ريتم در بيماراني که سابقه 
 به کسب اجازه از پزشک معالج است.

اين گونه خدمات  انجام مسافرت به شرط آگاهي از مراکز ارائه خدمات به بيماران داراي باطري قلبي در شهر مقصد و يا شهرستان تابعه آن که امكانات ارائه 
  فراهم است، بلامانع مي باشد.
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و ارزيابي روزانه آن پس از ترخيص از بيمارستان داراي اهميت  تعبيه باطريمحل برش و مراقبت از  :(Deviceتعبيه باطري)مراقبت از زخم محل 

سپس يک گاز استريل به صورت خشک براي پانسمان مجدد استفاده شود. لازم شده و ناحيه جراحي را به صورت روزانه ملاحظه لازم است  زيادي است. 
 است در طي اين بازبيني که به 

به يا تب   تعبيه باطريخروج چرک و علائم نو ظهور در ناحيه ،از محل  خونريزي،سرخي و روز پس از جراحي ادامه مي يابد، هرگونه تورم  41-41مدت 
 بيمار به پزشک معالج و يا بيمارستان مراجعه نمايد.بايستي  سرعت مورد توجه واقع شده و 

  

تعبيه روز بعد از  41.تا اراني که داراي ضربانساز قلبي هستند، موجب بروز مشكلات در زخم مي شوداستحمام زود هنگام بيم :(Deviceتعبيه باطري)

انجام استحمام بدون ايجاد خراش و يا  ،به خوبي پوشانده شود. پس از خروج بخيه ها با پانسمان ضد آب محل جراحي ،لازم است در هنگام استحمامباطري 
 ت.آزردگي در محل جراحي بلامانع اس

 

 د:يرير با پزشك خود تماس بگيا موارد هشدار دهنده زيدر صورت بروز مشكلات 
 

وقوع حالت شوک به صورت برق ، ICDبروز علائم جديد نظير سرگيجه، سنكوپ، تنگي نفس شديد، و يا در بيماران داراي  (:Deviceتعبيه باطري)

 ه، ممكن است تجربه شود. اين علائم جزء علائم پر خطر محسوب شده و بايد بيمار به بيمارستان مراجعه مجدد داشته باشد.گرفتگي و يا ضرب

 

ه پزشک هنگام ترخيص مشخص مي شود.در هنگام ترخيص آموزشهاي لازم در مورد نحوه مصرف داروهاي شما طبق آخرين نسخ نحوه مصرف داورها:

ري دارو با سرنگ و ...( توسط پرستار شما داده مي شود. چنانچه  کودک قبل يا بعد از مصرف دارو علائمي مانند: ضعف، بيحالي، دارو )حل کردن، اندازه گي
 سرگيجه، يا تعريق داشته باشد، بايد ضربان فلب در همان حال کنترل شده و به پزشک مراجعه گردد.  

 

يص، توسط پزشک متخصص قلب ويزيت خواهيد شد که قبل از ترخيص برگه نوبت دهي و حدوداً يكماه پس از ترخمراجعه به پزشك:  ينوبت بعد

هاي داده شده، ضروري است وعدم رعايت ان مي تواندخطرات جبران ناپذيري به مراجعات منظم طبق نوبتآناليز باطري توسط منشي به شما داده خواهد شد.
 دنبال داشته باشد.
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 مربوط به داروها يجدول اطلاعات کل
 

 آموزشي نكات درماني اثر دارو اشكال دارو نام رديف

 آريتميضد  40-80 mg (Sotalolسوتالول ) 1

حتي در صورت احساس بهبودي دارو را طبق دستور پزشک مصرف کنيد. از قطعع  
لول ساعت بعد از مصرف سعوتا  2ناگهاني مصرف دارو خودداري کنيد. لازم است تا 

 از خوردن آنتي اسيد پرهيز کنيد.

2 
آميودارون 

(Amiodarone) 
200 mg  بطني و فوق بطنيضد آريتمي 

فشار خون، ضربان و ريتم قلبي از نظر بروز تغييرات قابل توجه بايعد بطعور مرتعب    
پيگيري شود. بيمار بايد از نظر وجود رسوبات در قرنيه چشم و عملكعرد تيروئيعد و   

رزيابي شده و تحت آزمون قرار گيرد. در صعورت بعروز مشعكلات    کبد بطور مرتب ا
 ريوي و سرفه هاي خشک به پزشک مراجعه شود.

3 
 يليتينمگز

(Mexiletine) 
 ضد آريتمي 100-200

ضربه در دقيقعه( و علائعم    01تغييرات در ريتم قلبي و سرعت نبض )نبض کمتر از 
ي را بعه پزشعک خعود    کاهش نبض )منگي، سنكوپ، سرگيجه( و افت فشار وضعيت

 اطلاع دهيد.

4 
پروپافنون 

(Propafenone) 
150-300- 600 mg ضد آريتمي 

عفونت مانند گلودرد و تب و لرز را به پزشک اطعلاع دهيعد. در    علائمهرگونه بروز 
صورت بروز علائم مسموميت با اين دارو )افت فشار خون، خعواب آلعودگي شعديد،    

ه پزشک خود اطعلاع دهيعد. احسعاس طععم                 کاهش يا نامنظم شدن ضربان قلب( ب
 ممكن است ايجاد شود. سردرد و تاري ديد را گزارش کنيد. غير عادي در دهان

5 
 فلكائينيد

(Flecainide)  
100mg ضد آريتمي 

ايعن  جعانبي  سرگيجه، اختلالات ديعد وسعبكي سعر وتهعوع واسعتفراع از ععوار        
.   ت ادامه با پزشک خود مشورت کنيعد ، در صورداروست که به صورت موقت بوده

فشار خون، ضربان و ريتم قلبي از نظر بروز تغييرات قابل توجه بايعد بطعور مرتعب    
شعده وازمعايش   محعدود  مايعات  در طول درمان بايد  مصرف سديم و.پيگيري شود

 طبق دستور پزشک انجام شود. )پتاسيم(الكتروليت هاي خون

7 
 آسپرين
ASA 

80-100-325-500 

mg 
 

 کاهش – درد ضد - التهاب ضد

 پلاکت فعاليت

 حتمعا  مدفوع از خون دفع يا پوست روي کبودي يا لثه از خونريزي بروز صورت در
 آبميعوه  يعا  شعير  ليوان يک با گوارشي عوار  بروز دليل به.شود مراجعه پزشک به
 .ددار مصرف منع فعال گوارشي وزخم آسم به مبتلا بيماران در.شود ميل غذا از بعد

8 
 وارفارين

WARFARIN 
5 mg 

 کننده رقيق و خون انعقاد ضد

 خون

 بعا  مناسعب  دوز و ميشعود  شعروع  بيمارستان در هپارين با همزمان دارو اين معمولا
 کمتعر  بيشعترويا  شعده  توصعيه  مقدار از هرگز و.  ميشود تعيين خون آزمايش انجام
 خعونريزي  صعورت  رد.کنيد مصرف  معيني ساعت در روز هر را دارو. نكنيد مصرف

   کنيد مراجعه پزشک وبه قطع را دارو بدن در مردگي خون يا بيني – لثه

9 
 ريواروکسابان

Rivaroxaban 
10-15-20 mg 

رقيق کننده خون کاهش خطر 

سكته مغزی، کاهش تشكيل 

لخته در وريدهای عمقي، پاها و 

 ريه

 از هرگزود.با نظر پزشک شعروع معي شع   AFاين دارو در ريتم هاي نامنظم قلبي  
  معينعي  سعاعت  در روز هعر  را دارو. نكنيعد  مصرف کمتر بيشترويا شده توصيه مقدار

سريعا به  بدن در در مدفوع خون يا بيني – لثه از خونريزي صورت در.کنيد مصرف
داروهاي رقيق کننده خون حتما بعه  .در صورت استفاده از ساير کنيد مراجعه پزشک

 اطلاع پزشک خود برسانيد.

11 

 روپورانولپ
propranolol 

 

10-20-40 mg 
 فشار و قلب ضربان کاهنده

 خون

 بعا  و بگيريعد  يعاد  را نبض گرفتن نحوه. ميشود مشاهده هفته يک از بعد درماني اثر
 . شود قطع ناگهاني بطور نبايد دارو. کنيد مصرف را دارو 411-01 بين ضربان

 

 زانيشما عز یبرا يسلامت یبا آرزو

  بخش نام....................................    

 ........................ :121شماره تلفن   


