
  

 

 نام خانوادگی : 

 

 پزشك معالج:  نام :

 تاریخ پذیرش : 

 

 سن : جنسیت :  تاریخ : 

 نوع عمل جراحی : 

 : اقدامات قبل از انجام نمونه برداری •

 باشد و ممکن است می  یتقریب مرکزحضور در شده لازم به ذکر میباشد ساعت تعیین  

  لطفا  انجام گردد.ساعت(    5الی    4)از شما با تاخیر  نمونه برداری  یا بیماران اورژانسی انجام   و   ارند خاص دبرای انجام امور بیمارانی که نیاز به اقدامات   

 برای انجام نمونه برداری صبور باشید.

 د: نش با لذا رعایت موارد ذیل الزامی می  به نوعی عمل جراحی می باشد  اقدامات نمونه برداریبیمار گرامی با توجه به اینکه 

  داشته باشد.   مرد  ترجیحا    یك همراه در روز انجام نمونه برداری هر بیمار باید 

 باشد  ناشتا جهت نمونه برداری تعیین شدهوقت   موعدقبل از   ساعت  8 بیمار . 

   و بیمارانی که کاشت  ناخنها حتما پاک شود  موهای زائد محل عمل را با دقت بتراشند. لاک  قاآقبل از مراجعه استحمام نموده و بیماران

 شود.   Remove ناخن دارند حتما یکی از ناخن ها  

 دهید  اطلاع پزشکان به حتما ایدداشته  خونریزی   سابقه  قبلا  درصورتیکه لطفا . 

  به پزشکان اطلاع دهید.   نارسایی کلیوی یا کبدی  ،در صورت داشتن سابقه قبلیلطفا 

 پراسوگرل  ، کسیاسو  ،ل(دوگریکلوپ )، دیپیریدامول، پلاویکسهپارین  وارفارین،  )آسپرین،  خوندر صورت مصرف داروهای ضد انعقاد  ،

فیلین،  سیلوستازول،  تیکلوپیدین به ج  ، مسکن3امگا    ،گاترانیداب  ،واروکسابانیر،  ادوکسابان  ،نوکسیفونداپار،  تیکاگرلور،  پنتوکسی  ز ها 

                                   .را مطلع سازیدحتما قسمت پذیرش و وقت دهی  ...( و  استامینوفن

 از  ل  ساعت قب  ۷۲حداقل    ستیبای   ،با صلاحدید پزشك مربوطهمی کنند    های رقیق کننده خون مصرف   بیمارانی که قرص

تا زمان انجام همچنین  و سپس آزمایش خون انجام دهند و    کنند  قطعانجام آزمایش خون قرص های رقیق کننده خود را  

  .های ضد انعقاد خون مصرف نشود  نمونه برداری قرص 

 

 استندگذاری و...( انجام داده بودند و تحت نظر دکتر قلب    عمل قلب باز،  ، در صورتی که بیمار مشكل قلبی اعم از )آنژیو قلب

که انجام نمونه برداری و قطع کردن قرص های ضد انعقاد از دکتر متخصص قلب بگیرند  تاییدیه قلب  نیز هستند حتما باید  

 روز بلامانع  می باشد.   5الی   3خون به مدت  

 .در روز انجام نمونه برداری بیماران مبتلا به آسم دارو و اسپری های مصرفی خود را به همراه داشته باشند 

  درخواست شده خون جواب آزمایشات(CR BUN, ,FBS, INR   ، PTT ،  PT   ،CBC)  دارند.   اعتبارماه  یكحداکثر تا 

   ازبیمار  مدارک بیمار  اعم  ملی  و نسخه    ، کارت  قبل  پزشك    ، اسکن  پت   سونوگرافی،  ،  MRI    ،SCAN-CT  شامل  ی مدارک 

 .به پزشكان تحویل دهیدبه همراه بیاورید و نمونه برداری انجام در روز  را پاتولوژی  آزمایشات، شرح عمل، ،آندوسکوپی،کولونوسکوپی

  همراه خودشان داشته باشند.   نوار قلب  سال باید  40تمامی بیماران بالای 

 

 راهنمای ویدئویی  

 

 

 آدرس مرکز 



  

 گردد.   انجام می تهران انجام مشاوره بیهوشی قبل عمل در مرکز تصویربرداری 

   فشارخون قبل و بعد از نمونه برداری با ضد  بیماران مبتلا به دیابت و فشارخون جهت دستورالعمل مصرف انسولین و داروهای

 . مشورت کنندخود  پزشک 

    که مصرف می کنند را داخل برگه یادداشت کنند و همراه خود بیاورندلیست داروهایی. 

 باشد. ه سوزن به عهده بیمار می هزینه تهی، ورتبروپلاستی کبدماکرو در پروسیجرهای استوئید استئوما و ماکرو ویو ریه،  فقط 

 

 :نمونه برداری انجام  زاقدامات پس ا •

  ،خلط خونی،دل درد شدید،دردتعریق و بیحالی، افت فشار خون،  تب،    بعد از ترخیص در صورت داشتن هر کدام از علائم تنگی نفس شدید  

سایر علائمی که بعد از انجام و  ، خون روشن در ادرار و یا مدفوعاحتباس ادرار که فعالیت بیمار را مختل نموده  قابل تحمل،غیر  موضعی

 نمائیدو با مرکز تماس بگیرید.   مراجعه ت خودمحل سکونبیمارستان به اورژانس سریعا ، اند  نمونه برداری ایجاد شده

 برداری  ازانجام  پس و    استراحت  تخت  در   ساعت  24-12  مدت  به  بیمار  است  ضروری  نمونه  و  ازنموده  هرگونه حرکات سنگین    انجام 

 . باشد  ساعت عادی می  ۷۲عوارض بعد از انجام نمونه برداری تا  نماید و  اکیدا خودداری اجسامبلندکردن 

   (نماییدخودداری  ها    سایر مسکناز مصرف    )  .بلامانع است    نیکدئاستامینوفن    و  نوفن یاستام   مصرف  فقطدرصورت داشتن درد مختصر 

 . ساعت بعد برداشته و بیمار استحمام نماید 24پانسمان محل نمونه برداری

 به نكات زیر توجه فرمایید: گرامی لطفا  مارانبی  

   علی رغم استفاده پزشکان این مرکز از مدرنترین روش موجود بیوپسی در دنیا    ، که نمونه برداری به صورت سوزنی می باشد از آنجایی

   .باشد می نمونه برداریتكرار نیاز به که   یا جواب مبهم باشد ونمونه ناکافی  ممکن است 

  .هزینه آزمایشگاه و پاتولوژی جدا از هزینه های پرداختی در مرکز می باشد 

  .مبلغ بیعانه واریزی بابت رزرو وقت در صورت کنسلی عودت داده نمیشود 

 :پروستات بیوپسی بیماران آمادگی و العمل دستور      

 نظافت ناحیه تناسلی و اطراف مقعد )شیو ناحیه ژنیتال و پرینه( ) در بیوپسی پروستات -1

 .شب قبل از نمونه برداری شام سبك مثل سوپ میل شود در بیوپسی پروستات -2

 (عدد  10 تعداد  ) مصرف کنید قبل    روز  1   از ساعت  1۲ هر  گرم  میلی 500  سیپروفلوکساسین  قرص   در بیوپسی پروستات -3
 عدد( ۲0تعداد مصرف کنید.)    قبل  روز 1از   ساعت  8هر   میلی گرم  ۲50قرص مترونیدازول  در بیوپسی پروستات -4

 یا سفتراکسیون را تهیه کنید و همراه خود بیاورید گرم )عضلانی( 1  زیدیماآمپول سفت در بیوپسی پروستات -5

 را تهیه کنید  و به همراه خود بیاورید  عدد  1استریل    Xylocaine  ژل در بیوپسی پروستات -6

 شود.استفاده  ساعت قبل از زمان حضورتان در مرکز   3در روز انجام کار    عدد شیاف بیزاکودیلیك    بیوپسی پروستاتدر   -7
 را همراه خود بیاورند.      MRIآخرین     CD  در این مرکز انجام نداده اند حتما    MRIبیمارانی که     در بیوپسی پروستات -8
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