
 

 

 در زمان ترخيص فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

  :Ward                       بخش:
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

 :...........نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات     ........... : .............تلفن بخش  ...تاريخ ترخيص: .............  حاملگي خارج رحميتشخيص نهايي: 

 غيره                  پيگيري                ترخيص با ميل شخصي              بهبودي نسبي              بهبودي              وضعيت بيمار هنگام ترخيص: 

 

 . مددجوي گرامي: لطفا مطالب اين فرم را به دقت مطالعه نماييد و تهيه داروهاي نسخه شده و يا انجام آزمايشات درخواستي را فراموش نکنيد

رو
دا

ش 
وز

آم
 

 نام دارو
ميزان مصرف در 

 روز

زمان مصرف 

 )ساعت(
 نحوه صحيح مصرف دارو

      
موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

   با آب زياد 

      
موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

   با آب زياد 

      
موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

   با آب زياد 

      
موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

   با آب زياد 

      
موقع خواب   بعد از غذا    همراه غذا    قبل از غذا    ناشتا 

   با آب زياد 
يه

غذ
ت

 

 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 .از يبوست جلوگيري شوداز مواد غذايي ملين و فيبردار مانند سبزيجات، ميوه، روغن زيتون استفاده کنيد تا -۱

 .به بارداري خارج از رحمي ضروري است لامصرف مکمل آهن براي کليه زنان مبت-۲

 محدوديت هاي غذايي:

 از غذاهاي نفاخ استفاده نکنيد. -۱ 

 :ي خاص باشدبراي اين مشکل محدوديت غذايي وجود ندارد مگر اينکه مشکل زمينهاي داشته باشيد که متناسب با آن نياز به رژيم غذاي-۲

 .؛ سوسيس و کالباس ممنوع ميباشد(نان، غالت سبوس دار، تخم مرغ، گوشتها، لبنيات، ميوه و سبزي تازه)معمولي: انواع مواد غذايي ●

 )زيتون، و آفتابگردان)ساعت و استفاده از روغنهاي مايع  42در  (يک قاشق چايخوري)گرم 5کم نمک و چربي: ميزان نمک روزانه معادل  ●

عدد در روز و در کنار آن يک نوع سبزيجات، محدوديت مصرف  3، ميوه (نان جو يا سنگک سبوس دار)ت سبوس دارلايابتي: استفاده از غد●

و خوراکيهاي  (مانند انگور، خربزه، خرماي بم، انجير تازه و خشک)د، ميوه هاي خيلي شيرينلاغذاها و خوراکيهاي چرب مانند سس سا

 )فسنجان، حلوا، مربا، شربت، عسل، انواع شيريني و نوشابه هاي معموليمانند خورش )شيرين

 
 

 
 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع(

 شهرستان قوچان

 به نام خدا

تواحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخشهای جراحی(  عنوان سند:  

 71/80/7287تاریخ تدوین:                                     M.14.N-S/60شماره سند:  

 71/0/7283تاریخ بازنگری:                                                     7شماره باز نگری: 

   71/0/7285شماره ویرایش:                                                        تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار( )
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 .مقاربت با احتياط صورت بگيرد-۱

 .حداقل سه ماه با استفاده از روش هاي ضد بارداري مورد اعتماد، از باردار شدن خود جلوگيري کنيد-۲

 .يلانو ايستادن به مدت طو (کيلوگرمحدود دو )پرهيز از بلند کردن اجسام سنگين -۳

 .و پايين برويد و ترجيحا بيشتر استراحت کنيد لافقط در صورت ضرورت با (طبقه دوم  )پله دارد 38در صورتي که منزل شما بيش از -۴

 (.م برداريداول بنشينيد در صورت عدم سرگيجه ايستاده و سپس چند قد)فعاليت ها را به تدريج و در حد تحمل افزايش دهيد  -۵

 .هاي استراحت داشته باشيد حين فعاليت، دوره -۶
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 زمان تعويض پانسمان:

 زمان کشيدن بخيه:
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 :در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد

 .(با هر شدتي)درد -۱

 .باشد (پريودي)خونريزي در صورتي که در حد دوره عادت ماهانه -۲ 

 .درجه 5/31تب بيش از 

 .تورم و قرمزي ناحيه عمل-۳

 .داشتن ترشحات چرکي و بدبو-۴
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 زمان مراجعه به پزشک:

 

 داشته باشيد. همراه دراولين نوبت مراجعه به پزشک دردرمانگاه يا مطب؛جواب آزمايش،خلاصه پرونده را

د 
ار

مو
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 مددجوي گرامي:

 از پرستار خود سوال نماييد.پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالي را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان 

7-  

 

با کلينيک پرستاري آموزش   74تا 0)به جز روزهاي تعطيل( از ساعت در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه 

 441داخلي  85721433274-75سلامت تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري:     

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستري خود تماس بگيريد. 

 
 
 
 
 
 
 

وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان موسی بن جعفر)ع( قوچان می  بالا ***جهت دسترسی به مطالب آموزشی مربوط به بيماری خود با اسکن  بارکد 

 شويد.

 مهر و امضاء پرستار                 / اثر انگشت بيمار يا همراهي                                           مهر و امضاء پزشک                           امضاء

 

 
 

 


