
 

 

 

 

 

از    در .9 جلوگيري  جهت  جا  همه  در  کلاً  و  مرکز  اين 

مؤکداً   واگيردار  هاي  بيماري  برخي  انتقال 

رعايت   را  فردي  و  عمومي  بهداشت  خواهشمنديم 

فرماييد. 

قبل از دياليز شستن دست ها  و بخصوص دستي که   .10

دارد با آب و صابون الزامي است.  شانت

ي  رعايت قانون ، حسن برخورد و اخلاق اجتماعي برا .11

همگان در همه جا واجب و لازم الاجرا است.  

برگ دفترچه بيمه به بخش بايد داده شود و    4هر ماه   .12

هر ماه آزمايش هاي روتين بايد انجام پذيرد.  

براي بيماران مسن آوردن همراه الزامي است.   .13

به   .14 بيمار  نياز  مورد  داروهاي  داشتن  همراه  به 

هنگام دياليز مهم است.  

دمپايي   .15 با  بايد  بخش  به  ورود  هنگام  به  بيماران 

وارد بخش شوند.  

آن را به    اتمام استفاده از ويلچر اين مرکز ،پس از   .16

مکان اصلي اش بازگردانيد. 

بسيار مهم است که بيماران دياليزي حتماً قبل و   .17

ن کنند. ) اين مهم مجدداً  ود را وزبعد از دياليز خ

تأکيد مي شود. (  

به  .18 زدن  دست  اجازه  شرايطي  هيچ  تحت  بيماران 

 دستگاه همودياليز را ندارند.

و خدمات بهداشتی درمانی شیراز دانشگاه علوم پزشکی 

استهبان«  )ره(ارستان امام خمینی »بیم

قوانین و مقررات بخش  
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 مراجعه کننده محترم :  

 

 با عرض سلام  

 

به اطلاع مي رساند    ،با اظهار تأسف و هم دردي با شما

که با کمک و  در بسياري از موارد مشابه قبلاً ديده شده  

بيمار   وهمراهي  معاينات  درماني    وانجام  بر    کادر 

 ناراحتي هاي حاصل از بيماري فائق آمده ايم .  

 

 براي شروع پذيرش دانستن نکات زير الزامي است:  

 

همود .1 خميني  مرکز  امام  بيمارستان  ياليز 

به  )ره( وابسته  دولتي  درماني  مرکز  يک  استهبان 

 باشد.  دانشگاه علوم پزشکي شيراز مي 

رفاه   .2 ممنوع جهت  ملاقات  بخش  بيماران  حال 

 باشد. مي

زي .3 مراحل  بايد  پرونده  تشکيل  نقص  جهت  بدون  ر 

دق لطفاً  ؛  گيرد  به انجام  را  زير  مدارک  فرماييد  ت 

 همراه داشته و به پرسنل بخش ارائه دهيد.  

a.  دفتر چه بيمه 

b.   4يک قطعه عکس3  

c.  سري ، دفتر  1فتوکپي ) صفحه اول شناسنامه

 چه بيمه ، سونوگرافي ، کارت ملي (  

 

d.   خون شامل  جواب آزمايش(HIVAb, HCVAb, 

HBSAg)   ماه تکرار مي شود.   6الي   4که هر 

e.   گروه خون و معرفي نامه پزشک متخصص کليه 

 

محوطه  .4 ابتداي  در  مستقر  پذيرش  واحد  به 

جهت   و  کنيد  مراجعه  اورژانس(  بيمارستان)کنار 

 بخش تشکيل پرونده دهيد.

اي   .5 نامه  معرفي  اينجا  در  بالا  مراحل  اتمام  از  پس 

ا بيماراجهت  از  حمايت  انجمن  به  کليوي رائه  ن 

  بخش  حله توسط پرسنلدريافت کنيد ؛ در اين مر

اعلام  شما  به  دياليز  ساعت  و  دياليز  روزهاي 

خواهد شد که بنا به صلاحديد مرکز همودياليز در  

 هر زمان قابل تغيير است.  

در صورتيکه بيماران محترم در رأس ساعت و   

 نيابند،ضور روز مقرر در مکان گفته شده ح

اين مرکز براي آن نوبت همودياليز هيچ گونه 

 تعهدي ندارد.  

همچنين اگر بيمه بيماري هاي خاص نيستيد ،   

يک معرفي نامه براي بيمه خاص و در نهايت  

يک معرفي نامه نيز براي انجام واکسن هپاتيت  

 بگيريد.

 

 

نوبت انجام مي گيرد: نشاني   3واکسن هپاتيت در   .6

امام   بيمارستان   : هپاتيت  واکسن  انجام  محل 

، استهبان  )ره(  مي  خميني  واکسيناسيون  اتاق 

 باشد.  

به بخش .7 بيمه  برگ  تحويل  ماه جهت  ه  ب  ،آخر هر 

 همراه داشتن دفترچه بيمه الزامي است.  

 

نشود   .8 و ديگر عزيزان ضايع  اينکه حق شما  براي 

همان ، و  زمان  همان  در  کنيم  مي  مؤکداً خواهش 

غير   در  ؛  باشيد  آماده  نظر  مورد  بخش  در  ساعت 

اينصورت در حالتي که خارج از برنامه تعيين شده  

اين مرکز هيچ تعهدي براي  به مرکز رجوع کنيد ، 

در  ؛  ندارد  هنگام  آن  در  همودياليز  انجام 

که   بيايد  پيش  شما  براي  مشکلي  صورتيکه 

روز   و  ساعت  رأس  در  دياليز  محل  در  نتوانيد 

 ، باشيد  داشته  حضور  شده    24حداقل  تعيين 

تا   دهيد  اطلاع  مرکز  اين  به  بايد  قبل  ساعت 

 مشکلي براي شما و ديگران پيش نيايد.  

 

 


