
 

 

 در زمان ترخيص فرم آموزش به بيمار و خانواده

 :Nameنام :        :Family Nameي: نام خانوادگ
 

  :Wardبخش:
 

 :Roomاتاق:                    
 

 :Bedتخت:                         

 :Attending Physicianپزشك معالج:

 :Date Of Admissionتاريخ پذيرش:     :Date Of Birthتاريخ تولد: :Father Nameنام پدر:

 

 :......................نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات........... .............:تلفن بخش ............................ تاريخ ترخيص:     چست تيوب  تشخيص نهايي:

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

 . 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
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وز

آم
 

 نام دارو
ميزان مصرف در 

 روز

زمان مصرف 

 )ساعت(
 مصرف دارونحوه صحيح 

      
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:

 غذا خوردن به مقادير کم و دفعات زياد بايد صورت بگيرد. .1

 . از مصرف  غذاهاي نفاخ و دير هضم اجتناب کنيد.2

 يا نوشيدني هاي کافئين دار، آن را ار رژيم غذايي خود حذف نماييد.. در صورت مصرف الکل 3

 ات مصرف کنيد.. جهت جلوگيري از يبوست، رژيم غذايي پر فيبر مانند سبزيجات و ميوه و مايع4

ام
حم

ست
ا

 

 در مورد زمان و نحوه ي استحمام از پزشک خود سوال کنيد.

ت 
الي
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 . تا دو هفته ي اول بيماري استراحت نماييد و از انجام ورزش خودداري نماييد.1

 . با نظر پزشک ميتوانيد ورزش سبک انجام دهيد.2

 بيماري استراحت کنيد.. به طور مکرر در بين فعاليت در زمان ابتلا به اين 3

 . از انجام ورزش هاي سنگين اجتناب کنيد.4

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع(

 شهرستان قوچان

 به نام خدا

تواحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخش آی سی یو(  عنوان سند:  

 22/80/1481تاریخ تدوین:                                         M.14.N-ICU/47:  شماره سند

 22/0/1483تاریخ بازنگری:                                                            1شماره باز نگری: 

   22/0/1481شماره ویرایش:                                                                تاریخ بازنگری بعدی:  

 :Unit Noشماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار( )
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 زمان تعويض پانسمان:

 طبق دستور پزشک پانسمان محل چست تيوب تعويض گردد. ●

 زمان کشيدن بخيه ها:

 کشيدن بخيه طبق نظر پزشک بعد از اولين ويزيت در درمانگاه
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 در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد:

   33/0تب يا افزايش درجه حرارت بدن بيش از  ●

 سختي و تنگي نفس ●

 قرمزي و وجود ترشح چرکي از اطراف محل خروج لوله ●
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 زمان مراجعه به پزشک:

 

 درمانگاه يا مطب جواب آزمايش و خلاصه پرونده را همراه داشته باشيد.در اولين نوبت مراجعه به پزشک در 
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 مراقبت هاي بعد از خروج لوله :

 و گاز در محل کشيده شدن چست تيوب با چسب، پانسمان را ثابت ميکند. پزشک با قرار دادن چند عدد گاز وازلين.1

 

 خروج هر نوع مايع چرکي و خيس شدن پانسمان را به پرستار يا پزشک گزارش دهيد.. پانسمان قفسه ي سينه را بررسي کرده و 2

 

 . پانسمان محل چست تيوب را تا معاينه ي مجدد توسط پزشک باز نکنيد.3

 

 کمر خود را راست و صحيح نگه داشته، بازو و شانه خود را حرکت دهيد تا گرفتگي ايجاد نشود.. 4

 

 .جام دهيد. مرتب سرفه و تنفس عميق ان1

 

 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  0 در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت

 223داخلي  81143233412-11سلامت تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري:     

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

 
 

 

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

 شوید.

 

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

 
 

 


