
  برنامه دارویی 
 

 های شخصیداده

  : خانوادگی بیمارنام و نام

  : adremanummerتاریخ تولد یا شماره 

 : کننده لیست داروهاتکمیل

  : سایر پرستاری خانگی خانه سالمندان دکتر داروخانه پزشک عمومی نماینده/ خانواده خودتان

   /  /   : در تاریخ

 

 

 
  : تلفن

 

   : تلفن  

  : تلفن

 شخص رابط

 نام شخص رابط

 ...(خواهر، نسبت، به عنوان مثال شوهر،)  دیگر       بیمار  

  : نام پزشک عمومی

   :نام دکتر داروخانه

 
 

 . الامکان به صورت کامل و واضح بنویسیدخواهیم برنامه دارویی را در پشت این سند حتیما از شما می

 : همچنین این موارد را لحاظ کنید

های غذایی، گیاهان دارویی، داروهای ها، مکملها، ویتامینبیوتیکها، کورتیزون، داروهای هورمونی، داروهای معده، انسولین، آنتیخواب، مسکنهای کننده خون، قرصرقیق •
 ... هومیوپاتی ، و

 ... قطره گوش، قطره چشم، چسب زخم، اسپری آسم، سرنگ، پماد، •
 کنیددر صورت نیاز مصرف میبار در سال یا فقط  1بار در هفته،  1داروهایی که فقط  •
 (هفته 2)>اند داروهایی که اخیراً قطع شده •
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ساعت  صبحانه داروهای من

10 
 صبح

ساعت  ناهار

4 
 عصر

ساعت  شام

 شب 8
 قبل از خواب

 بعد از در طول قبل از هوشیار واحد بلع دفعات فرم دوز دارو
 

 بعد از طولدر  قبل از
 

 بعد از در طول قبل از
  

    1        1   (تبلت)قرص  خوراکی عدد 2روزی  قرص جوشان گرممیلی Dafalgan 500به عنوان مثال 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

 

 در اینجا هرگونه حساسیت یا عوارض جانبی را به داروها ثبت کنید  هایادداشت
 

 

 

 


