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 مراقبت بعد از ترخیص در بیماران فیبریلاسیون دهلیزی 
 .به میزان نمك موجود در مواد غذایی خود توجه ویژه اي داشته باشید ✓

درصورت مصرف آسپرین ووارفارین در هنگام مراجعه به پزشك ودندانپزشك مصرف این داروها را به  ✓

 .پزشك اطلاع دهید 

برخی ازمحصولات گیاهی كه بعنوان دارو مصرف میشود با وارفارین تداخل دارد لذا از مصرف خود سرانه  ✓

 محصولات گیاهی همراه با وارفارین خودداري كنید .

 ناسایی وداروي مصرفی را همراه داشته باشد .همواره كارت ش ✓

 .از وارد شدن آسیب به بدن و ورزشهاي تماسی مانند فوتبال واسكی خودداري كنید  ✓

 از مصرف الكل خودداري نمایید. ✓

 مسواك مصرفی نرم باشد.و  از نخ دندان استفاده نشود   ✓

 مقعد ویا تجویز شیاف خوداري شود.از هرگونه تزریق عضلانی واندازه گیري درجه حرارت بدن از طریق   ✓

 هنگام استفاده از چاقو دقت لازم به عمل آید. ✓

 همزمان با مصرف وارفارین از قرص آسپرین و بروفن بعنوان مسكن استفاده نشود. ✓

( در هفته اول شروع داروي وارفارین یك تا سه نوبت و در هفته دوم PT INR آزمایشهاي كنترل خونی ) ✓

 ز آن هر هفته یك نوبت انجام شود.یك تا دونوبت وپس ا

 در صورت تجویز داروي آپیكسابان توسط پزشك در بیماران مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزي: ✓

 این دارو دو بار در روز با غذا یا بدون آن مصرف می شود. ✓

 د.ساعت قبل این دارو می بایستی قطع گرد 48تا  24بیمارانی كه قصد جراحی دارند با نظر پزشك حداقل  ✓

ثانیه  25تا  18ثانیه هست اما در كسانی كه وارفارین مصرف می كنند بین  13تا  12بین    PTمقدار طبیعی  ✓

 تنظیم می گردد.

 می باشد. 5/3تا2یك می باشد مقدار طبیعی آن در درمان فیبریلاسیون دهلیزي بین  INRمقدار طبیعی  ✓

 علایم هشدار 

سردرد ،  شدن رنگ ادرار ، خونریزي از مقعد و مدفوع قیري رنگدر صورت قرمز یا تیره شدن یا قهوه اي  ❖

 خونریزي شدید از شریان بلافاصله به پزشك ومراكز درمانی مراجعه شود.، یا معده درد شدید 

 رژیم غذایی

 داروي وارفارین بهتر است عصرها وبا معده خالی مصرف شود  . ➢
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اعث كاهش اثر دارویی وارفارین شده ونباید در مقادیر ب Kبعضی از غذاها بدلیل بالا بودن مقدار ویتامین   ➢

گوشت گوساله و  –اسفناج  –كاهو -نخود فرنگی -كلم بروكلی گل كلم  –زیاد استفاده شوند مانند كیوي 

 عدس –روغن سویا 
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