
 

 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:  جراحي تونل مچ دست 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
 

 نحوه صحيح مصرف دارو زمان مصرف )ساعت(  در روز  ميزان مصرف نام دارو

 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    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       

يه
غذ

ت
 

ت، جگر، دل، قلوه، حبوبات، سبزيجات داراي لا(هستند مانند غ 1) ب B1 از غذاهايي که داراي ويتامين-۱ رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 . برگ تيره بيشتر استفاده کنيد

  د. طبق يک برنامه منظم و در محيط آرام و بدون استرس غذا بخوري-۲

 . ، حاوي سبوس و مايعات فراوان استفاده کنيد(ميوه ها و سبزيجات )جهت پيشگيري از يبوست از رژيم پرفيبر -۳

 از رژيم غذايي سالم استفاده کنيد-۴

 . الکل مصرف نکنيد-۱ محدوديت هاي غذايي:

 . در مصرف چربي، نمک، شکر، سوسيس، کالباس و ترشيجات زياده روي نکنيد-۲

 .، آن را از رژيم غذايي خود حذف کنيد(مانند نوشابه هاي کوال   )در صورت مصرف نوشيدني هاي کافئين دار -۳

ام 
حم

ست
ا

 

 . ستيکي، مانع خيس شدن پانسمان دست خود شويدلاهنگام حمام کردن با استفاده از کيسه پ

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

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

 17/08/1401تاریخ تدوین:                                     M.14.N-S/57شماره سند:  

 17/8/1403تاریخ بازنگری:                                                     1شماره باز نگری: 

   17/8/1405شماره ویرایش:                                                        تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ت  
الي

فع
 

 د. يم شصت و انگشتان درون گچ را شروع کنيلاروز بعد از عمل حرکات م  3تا   ۱-2

 . ماه بعد از جراحي اجتناب کنيد 3الي   2هفته بعد از جراحي و فعاليت هاي سنگين تا  3الي  2 لاانجام فعاليتهاي سبک معمو از -۲

 (. گرفتن، چنگ زدن )از فعاليتهايي که سبب افزايش فشار بر دست ميشود اجتناب کنيد-۳

 . هنگامي که در وضعيت ايستاده قرار داريد به وسيله يک باند ساده يا روسري دست خود را از گردن آويزان کنيد -۴

 . هفته بعد از عمل برطرف مي شود 6تا  4اثر زخم محل جراحي لامعمو-۵

به عنوان مثال چالندن لباس )مچ دست را در حالت عادي نگه داريد و از قراردادن مچ دست در وضعيت خميده، پيچ خورده، چرخيده-۶

 . خودداري کنيد (براي آبگيري

 . ي خودداري کنيدلانگه داشتن يک وسيله براي مدت طواز حرکات تکراري مچ دست و ن-۷

 . به جاي انگشت شصت و اشاره از تمامي دست و انگشتان براي گرفتن اشياء استفاده کنيد -۸

 . دستها را به طور دورهاي استراحت دهيد-۹

 . سرعت انجام حرکات قوي و تکراري را کاهش دهيد-۱۰

ماهها بعد از جراحي وجود دارد، ميتوانيد بوسيله آتلهاي حمايتي مچ دست که پزشک توصيه ميکند درد را کاهش  درد عمقي تا  -۱۱

 .دهيد

 .ها و يا ماهها طول بکشد  بهبودي کامل، ممکن است هفته -۱۲

دار 
ش

 ه
ئم

لا
ع

 

 :در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد

 . کاهش حس و حرکت دست-۱

 . ئم عفونت زخم جراحي مانند گرمي، بوي بد و ترشح از محل زخم، تورم، قرمزي و افزايش درد در ناحيه عمل جراحي لاع-۲

 . ساير موارد نگران کننده يا اورژانسي-۳

ص 
خي

تر
از 

س 
ي پ

ها
ي 

ير
يگ

پ
 

 

  روز بعد از عمل جراحي  14تا  10پيگيري جواب آزمايشات يا پاتولوژي 

 زمان مراجعه به پزشک: 

د  
وار

ر م
ساي

ي 
زش

مو
آ

 

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

 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 

1-   

با کلينيک پرستاري آموزش     12تا   8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت  

 227داخلي   05147233412-15سلامت 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 موسي بن جعفر)ع( قوچان مي   بال ***جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد 

 شويد.

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

 
 

 


