
 

 

 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:

 

 :............. شده  نسخه  رهگيري دارووآزمايشات  کد                    :تلفن بخش                ترخيص:   تاريخ      پنومونی      تشخيص نهايي:

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

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

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      

 
 

 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
 

 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 . از غذاهايي مانند سوپ وآش وفرني که نيازی به جويدن ندارند استفاده کنيد-1

از دادن مواد غذايي مثل موز وشيريني وشکلات وآجيل ودانه های روغني که باعث تحريک سرفه وافزايش درد قفسه سينه ميشود  -2 

 خودداری کنيد تا حصول بهبودی کامل 

 . از مصرف غذاهای سرخ کرده وپر ادويه ومحرک خودداری شود  -3 

 . کودک رژيم در حد تحمل ومورد علاقه خود را داشته باشد ومايعات کافي مصرف کند -4 
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بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بیمار حین ترخیص)بخش اطفال(   عنوان سند:  

 26/08/1401تاریخ تدوین:                                     M.14.N-P/39شماره سند:  

 26/8/1403تاریخ بازنگری:                                                     1شماره باز نگری: 

   26/8/1405شماره ویرایش:                                                        تاریخ بازنگری بعدی:  

                 شماره پرونده:

Unit No: 
 توسط پزشك و پرستار(  )



ار
شد
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م 

لائ
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 داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد : در صورت  

   خرخر، سينه  قفسه   وفرورفتن   وسريع تند تنفس  ،   خون  با  همراه  خلط  ، سينه  قفسه   لرزش  ، تب بالا  

ز  
 ا
س

 پ
ي

ها
ي 

ير
گ
پي

ص 
خي

تر
 

 زمان مراجعه به پزشک:  .1

 همراه با خلاصه پرونده وکارت ترخيص وجواب آزمايش مراجعه به پزشک معالج  .2
 

ي
ش

وز
آم
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ار

مو
ر 

اي
س

 

 داروهای کودک را تا تکميل دوره درمان استفاده کنيد واز قطع خود سرانه آن خودداری کنيد  -1

 در ااول پاييز در مورد واکسن آنفولانزا با پزشک معالج مشورت کنيد   -2  

 از مواجهه با سرما يا خيس بودن لباس کودک در هوای سرد خودداری کنيد    -3  

 باشد   دور  واسترس  محيطي  آلودگي  ،کودک از مواد محرک مثل سيگار ويا گرد وغبار وانواع اسپری ها ومواد معطر  -4

 برای اينکه کودک يک پوزيشن راحت تر داشته باشد سر تخت را بالاتر ببريد   -5  

های  وسرفه   تنفس   کوتاهي  ، خستگي  احساس، ممکن است کودک برای چند هفته پس از درمان موفقيت آميز عفونت ريوی    -6  

 ازار دهنده وطولاني مدت را داشته ياشيد که طبيعي است . 

جهت خروج خلط وترشحات قبل از غذا وخواب فيزيوتراپي تنفسي انجام دهيد به اين صورت که دست خود را به حالت    -7  

  .فنجان جمع کرده به پشت کودک از پايين به بالا ضربات آهسته ومکرر بزنيد

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

 نماييد.
1-  
 

با کلينيک پرستاري آموزش سلامت تماس    13تا  8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت  
 227داخلی   05147233412-15بگيريد. 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 پزشك                                           مهر و امضاء پرستار                                             / اثر انگشت بيمار يا همراهي امضاء
 
 

 


