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هانیکاردی ناگ ، تاکیپای دیابتی  

 با سلام و احترام؛
به علت پای دیابتی  ،دو سال قبل  CABG ومورد PMH ،DM   ،  HTN، Addictionساله  با  00آقای 

اکی کاردی)سینوس تاکی دچار بی قراری، ت ساعت قبل به طور ناگهانینیم از بستری شده و تحت درمان قرار دارد. بیمار 

ار خون بیمار فشدارد که نسبت به قبل افت داشته است. Spo2=93%،شده است. در هوای اتاق (min/150 کاردیا

140/84mmhg . استECGو اکسیژن درمانی  ی قراری برل .اقدامات اولیه کنتاز بیمار اخذ شده است و ضمیمه میباشد

کاردی ناگهانی بیمار وراهنمایی  تاکیلطفٌ جهت بررسی علت .ه است . بیمار داروی متورال ازقبل دریافت میکندشد انجام

  باسپاس واحترام بیمار را ویزیت فرمایید. ،درمورد درمان

 

 

یارتوپد 0دستیار سال دماوندیدکتر   

 ارتوپدی 3دستیار سال  ساقیدکتر                

درخواست کننده مهر پزشک 

 

 با سلام و تشکر از مشاوره:

قرار  است که به آرامی دراز کشیده و تحت اکسیژن درمانی با کانول بینی CABGساله دیابتی با سابقه  00بیمار ویزیت شد. آقای 
با  Narrow QRSفشارخون و همودینامیک بیمار مناسب است. در نوار قلب جدید بیمار، تاکیکاردی  .SPO2=99%دارد: 

HR: 145-150/min  منظم بدون امواجP  سینوسی مشاهده می شود که با توجه به امواج دندانه اره ای مشاهده شده
م است و بطور ناگهانی از یک ساعت قبل شروع شده است. نوار قلب ابتدای بستری بیمار، ریت 0به  2احتمالا فلاتر دهلیزی 

بطن چپ  EFارد که همراه د و بدون پاتولوژی خاصی دیده می شود. اکوکاردیوگرافی از قبل به HR: 76/minسینوسی با 
ال و طبیعی و نارسایی متوسط دریچه تری کوسپید همراه با بزرگی خفیف بطن و دهلیز راست گزارش شده است. در شرح ح

ارد زیر آمبولی ریه دیده نمی شود. آزمایشات تیرویید هم نرمال است. با توجه به موارد فوق، مو و DVTمعاینه شواهدی به نفع 
 :توصیه می شود

1- ECG monitoring 

2- Amp Metoral 5 mg/IV/stat 

3- تم پرستاری لطفا جهت کنترل آریتمی قلبی، دستور فرمایید بیمار موقتا به بخش سی سی یو منتقل شود. جهت انتقال در سیس
  هماهنگی های مربوطه انجام شود. 

 انجام ا ادامه درمانقل خواهد شد تپس از کنترل مناسب آریتمی، بیمار به بخش ارتوپدی با دستورات لازم قلبی منت -4
                    شود.  

  

 

 

80/70 /0000  

  00: 00 ساعت

 

 

مرادی. ز   

:0000  80/70/0000  
 مهروامضاء پرستار

ن 
در نوشت

شاوره 
ت م

درخواس
ی و سیر 

ذکر سابقه بیمار
ت انجام شده از

اقداما
ت 
الزاما

ی باشد
م

. 

پرستتتار در هنمتتام انجتتام مشتتاوره 
ک م

ن پزشتت
بایتتد بتتر بتتالی

شتتاور 
باشتتد 

ت و تتتتاریخ انجتتام مشتتتاوره 
و بعتتد از انجتتتام مشتتاورهو ستتاع

ضتتا و ممهتتور نمایتتد 
ت و ام

را ثبتت
ت 
  بتته رویتت

ت مربتتو
و توضتتیتا

مشاوره و ... را در
 

ت
ی ثب

ش پرستار
برگه گزار

 
نماید.
 

ک 
ل ی
سا
ت 
دن
رزی
ط 
وس
د ت
وان
یت
ه م
ور
شا
ن م
مت

ط 
وس
ه ت
یک
مان
ا ز
ا ت
 ام
ود
 ش
ضاء
وام
ر 
مه
ه و
شت
نو

ی 
نون
 قا
ت
اه
وج
د 
شو
اءن
ض
وام
هر
د م
رش
ت ا
دن
رزی

رد.
دا
 ن

ئو
س

ا
ه 
 ک
ی
ص
شخ
ل م

ن 
ه آ
د ب
بای
ور 
شا
ک م

زش
پ

ود.
 ش
کر
 ذ
ید
 با
هد
 د
سخ
پا

 

د 
بای
ر 
ما
 بی
ت
عی
وض
ف 
صی
تو

ره 
شاو
 م
ک
زش
 پ
ماه
 ن
از

دد.
گر
ت 
 ثب
ده
هن
د

 

توجه :
 

ت
ک مشاوره دهنده باید رزیدن

پزش
 

ارشد)
و3

2) 
و

ص
ص
متخ

 
و یا 

ت 
ط درخواس

ص باشد )بنا بر شرای
ص
فوق تخ

کننده
 

ی مشاوره
و (

 
ت سال 

رزیدن
و 1

4 
ش 
ت آموز

جه
میتوا

ی کنندو اما اجازه 
نند افراد مذکور را همراه

انجام 
مشاوره 

ی را 
به تنهای

ندارند.
 

ن 
زما
 تا
ده
هن
 د
ره
شاو
ک م

زش
ت پ
ورا
ست
د

re
o

rd
e

 
ده 
نن
 ک
ت
اس
خو
در
ک 
زش
ط پ
وس
ت

را 
اج
ت 
بلی
 قا
ره
شاو
م

د.
دار

ن
 

شاور دهنده ملزم به 
ک م

پزش

ت انجام 
ت تاریخ و ساع

ثب

ی باشد و باید برگه 
مشاوره م

ضا و  ممهور 
مشاوره را ام

نماید.
 

 

 

 

مهر پزشک تائیدکننده مشاوره

 

 
 

 

  

ارتوپدی 3دکتر ساقی دستیار سال   


