
 

 

 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: .............  هموروئيد تشخيص 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 غذاهاي پرفيبر استفاده کنيد-۱ 

 .ها همراه با پوست و آجيل ها استفاده کنيدت کامل، حبوبات، ميوه لاتوصيه مي شود که از غ-۲

 .از مسهل و ملين بدون تجويز پزشک خودداري کنيد و براي نرم شدن مدفوع از روغن زيتون، آلو و خاک شير استفاده کنيد -۳

 .توصيه مي شود (آب، نوشيدنيهاي گرم، آب آلو و ليمو)ليوان در روز  8مصرف مايعات فراوان به ميزان -۴

 .از خوردن مواد غذايي که باعث ايجاد نفخ و يا يبوست مي شود اجتناب کنيد اي غذايي:محدوديت ه

 .از مصرف بيش از حد قهوه، شکالت و شيريني اجتناب کنيد

ام
حم

ست
ا

 

  .هفته پس از عمل جراحي حمام رفتن فقط بصورت دوش ايستاده باشد واز نشستن در حمام خودداري کنيد 4تا  2در -۱

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع(

 شهرستان قوچان

 به نام خدا

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

 71/88/7487تاریخ تدوین:                                     M.14.N-S/73شماره سند:  

 71/8/7481تاریخ بازنگری:                                                     7شماره باز نگری: 

   71/8/7481شماره ویرایش:                                                        تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار( )



ت 
الي

فع
 

 .بلند کردن اجسام سنگين و ورزشهاي سنگين خودداري نماييد از-۱

 .انجام فعاليت هايي مثل پياده روي و ورزش در حد متوسط مناسب است-۲

موجب افزايش جريان خون و  (دقيقه 28الي  71بار در روز و هر بار به مدت  1حداقل )بعد از عمل جراحي نشستن در لگن آب ولرم-۳

هفته  1الي  2ي شود؛ توجه کنيد در لگن آب گرم هيچ ماده ديگري از جمله بتادبن نريزيد؛ اين کار را به مدت تسريع در التيام زخم م

 .ادامه دهيد

 .سعي کنيد به طور متناوب بر روي شکم بخوابيد، چون اين وضعيت ورم و درد ناحيه را کاهش مي دهد-۴

مت شسته و به کمک پارچه لايد را به خوبي با آب گرم و با مجابت مزاج، مقعدر صورت احساس دفع، اجابت مزاج انجام شود و بعد از ا-۵ 

 .کتاني جاذب به آرامي خشک کنيد
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اگر چه بعلت عدم ترشح مقعد پانسمان آن ضرورتي ندارد ولي مناسب ترين پانسمان اطراف مقعد استفاده از  زمان تعويض پانسمان:

 .دستمالهاي بهداشتي است

 .............زمان کشيدن بخيه:

دار
ش
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 د:حتما به بيمارستان مراجعه نمايي صورت داشتن موارد زيردر 

خونريزي ديده مي شود که طبيعي است؛ ولي اگرخونريزي شديد باشد به بيمارستان يا مطب در روزهاي اول مقداري )خونريزي -۱

 .، احتباس ادرار(.پزشک مراجعه نماييد

 .تشديد درد -۲ 

 .ترشح چرکي، اسهال و تب -۳ 
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در اولين نوبت مراجعه به پزشک در درمانگاه يا مطب؛ جواب )شيدن بخيه طبق نظر پزشک بعد از اولين ويزيتک زمان مراجعه به پزشک:

 .(يدصه پرونده را همراه داشته باشلاآزمايش، خ

د 
وار

ر م
ساي

ي
زش

مو
آ

 

 

 مددجوي گرامي:

 نماييد. از پرستار خود سوالپس 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   72تا  8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت *

 221داخلي  81741211472-71سلامت 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 پزشک                                           مهر و امضاء پرستار                                 / اثر انگشت بيمار يا همراهي           امضاء

 

 
 

 


