
 (TEEفرم آمادگي لازم جهت انجام اكو مري)

 

 براي انجام اكومري رعايت موارد زير الزامي است:

 همراه داشتن دفترچه بيمه و برگه ي درخواست پزشك الزامي است -1

 ساعت قبل از اكومري ناشتا بلشد 6-4بيمار بايد  -2

يا فيلم CDآنژيوگرافي ، كليه مدارك پزشكي )نوار قلب،عكس قفسه سينه،اكوهاي انجام شه قبلي ،جواب -3

 آنژيوگرافي و جواب اسكن(را به همراه داشته باشيد

 آزمايشات زير را انجام داده و جواب آنرا روز اكو مري همراه داشته باشيد.انجام آزمايشات ذيل الزامي است -4

مصرف در صورت مصرف قرص وارفارين حتما قبل از انجام اكو مري با پزشك در خواست كننده درباره نحوه  -5

 قرص وارفارين مشورت شود

 يك روز قبل از انجام اكوي مري بررسي شود PT-INRدر ورت مرف قرص وارفارين آزماش  -6

سابقه خونريزي دستگاه گوارش يا عمل جراحي بر روي –در صورت داشتن سابقه اشكال در بلع يامشكلات مري  -7

مشكلات دنداني)داشتن دندادن منوعي(سابقه -سابقه زردي-دستگاه گوارش يا سابقه بيماري هاي خونريزي دهنده

سابقه حساسيت هاي دارويي،قبل از انجام اكو مري پزشك انجام دهنده -جراحي گردن يا آسيب مهره هاي گردني

 اكو را مطلع سازيد

 داشتن يك همراه الزامي است -8

 قابل توجه بيماران گرامي:
 ساعت را در نظر داشته باشيد  4تا  3براي انجام اكو مري زماني بين  -1

بيمار تا دو ساعت بعد از انجام اكو مري بايد ناشتا بماند و بعد از آن شروع به خوردن مايعات گرم و غذاي نيمه  -2

 ساعت كند 6جامد تا 

 بيمار بعد از انجام اكو مري از رانندگي اجتناب كند -3

                                           

 

 با تشكر     كلينيك اكوكارديوگرافي                                                             
 



 

 فرم آمادگي لازم جهت انجام تست ورزش

 

 براي انجام تست ورزش به موارد زير توجه فرماييد:

 است همراه داشتن دفترچه بيمه و برگه ي درخواست پزشك الزامي -1

 ساعت قبل انجام تست ورزش داروهاي زير با نظر پزشك معالج قطع شود . 48 -2

تركيبات نيترات )ايزوسوربايد،نيتروگليسيرين(،بتابلوكر)آتنولول،پروپرانولول،متورال(وآنتاگونيست هاي 

 كلسيم)آدالات،آميلوديپين،ديلتيازم(و ديگوكسين

 خوردن غذاهاي سنگين خودداري ككنيدساعت قبل از زمان تعيين شده جهت انجام تست ،از3 -3

 قبل از انجام تست ورزش استحمام كنيد -4

 تراشيدن موهاي جلوي سينهه درمورد آقايان الزامي است ،در غير اينصورت وقت گرفته شده حذف مي شود -5

 پوشيدن پيراهن جلو باز براي كليه مراجعين)خانم و آقا(الزامي است  -6

 

 

 

 توجه:

زش به صورت تقريبي است و باتوجه به بيماران فوري ساير بخش ها ممكن ساعت تعيين شده جهت تست ور -1

 است در انجام تست ورزش تا چندساعت تاخير نيز وجود داشته باشد

جواب تست ورزش همانروز بعداز آماده شدن به شما تحويل داده مي شود،جهت مشورت با پزشك به درمانگاه  -2

 مراجعه كنيد

 

                                                                                

 با  تشكر كلينيك تست ورزش                                                                                         



 

 

 فرم آمادگي لازم جهت انجام هولتر مانيتورينگ

 

 

 

 زير الزامي است:براي انجام هولتر مانيتورينگ رعايت موارد 
 داروهاي قلبي را در صورتي كه پزشك مربوطه موافقت كرده باشد قطع كنيد -1

 گرفتن وقت قبلي و همراه داشتن دفترچه بيمه الزامي است -2

 قبل از وصل هولتر حتما استحمام كنيد -3

قت گرفته در مورد آقايان تراشيدن موهاي جلوي سينه )در هولتر نوار قلب( الزامي است، در غير اينصورت و -4

 شده حذف خواهد شد

 پوشيدن پيراهن جلو باز و آزاد براي كليه مراجعين الزامي است -5

 
 

 

 

 قابل توجه بيماران گرامي:
ساعت به شما وصل است، در اين مدت از موبايل، كنترل تلويزيون، ريش  48يا  24دستگاه به مدت  -1

 تراش  ميكرويو استفاده نكنيد

 نيد دوش بگيريددر طول زمان وصل هولتر نمي توا -2

 

 

 با تشكر 

 كلينيك هولتر مانيتورينگ 



 

 فرم آمادگي لازم جهت انجام اكو استرس

 

 

 

 براي انجام اكو استرس به موارد زير توجه فرمائيد:

 همراه داشتن دفترچه بيمه و برگه ي درخواست پزشك الزامي است -1

هاي كلسيم مانند ديلتيازم، آدالات و آميلوديپين با داروهاي بتابلوكر نظير آتنولول، متورال، ايندرال و آنتاگونيست  -2

 ساعت قبل از انجام اكو قطع شود 48ال  24نظر پزشك معالج 

 ساعت قبل از انجام اكو ناشتا باشد 3بيمار بايد  -3

 بيمار حتما يك همراه داشته باشد -4

يا  cdجواب آنژيوگرافي و بيمار بايد كليه مدارك پزشكي)نتوار قلب، عكس قفسه سينه، اوهاي انجام شده قبلي،  -5

 فيلم آن و جواب اسكن را همراه داشته باشد

 

 

 توجه:

ساعت در نظر داشته باشيد 4تا  3براي انجام اين اكو زماني بين   

 

 باتشكر 

 كلينيك اكو 

 

 



 

 

وفرم رضايت و اجازه اكوكارديوگرافي از راه مري //استرس اك  

 

 

به  .......................................... فرزند ................. در كمال سلامتي عقل و آگاهيبا اميد و اتكاي به خداوند متعال اينجانب 

 تمام عوارض حين و بعد از انجام

اكو مري همراه با بيهشي خفيف در تاريخ .......................................  -1  

..استرس اكو در تاريخ .......................... -2  

د بدينوسيله رضايت كه توسط تيم پزشكي اين مركز براي اينجانب توضيح داده شد و براي ساير بستگان نيز توضيح دادن

قص عضو ميدهم كه پزشكان معالج به هر نحوي كه لازم ميدانند عمل نمايند ودر صورت بروز هرگونه ضايعه ي جاني و ن

 1376ديات( مصوب سال -قصاص-قانون مجازات اسلامي )حدود 66ده كه ممكن است ناخواسته حادث گردد با توجه به ما

ز معالجات سرپايي ، پزشكان معالج و كاركنان بخش قلب بيمارستان بوعلي سينا را از هرگونه ضمان قانوني و شرعي ناشي ا

ط را از ايشان ساق و جراحي بري الضمه دانسته و هرگونه ادعاي خسارت و ديه از طرف خود و يا اولياي دم در حال و آتي

 نمودم.

   

 امضاء و اثر انگشت امضاء  اثر انگشت 

 بيمار/ سرپرست بيمار: بستگان درجه يك : 


