
 

 

 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  دارووآزمايشات  کدرهگيري                                  :تلفن بخش                    تاريخ ترخيص:    دنبال تب تشنج به  :تشخيص نهايي

 

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

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

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       

 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:

محدوديتي برای رژيم وجود ندارد ولي رعايت بعضي نکات در رژيم غذايي ميتواند تا حدودی در کنترل حملات تشنجي موثر باشد   -1

 استفاده از ويتامين دی وسبزيجات با برگ  سبز وميوه های تازه وحبوبات وجگر ، :رژيم غذايي با چربي وقند بالا وپروتيئن کم 

 در صورت بروز حالت تهوع همزمان با مصرف دارو از مصرف غذاهای بودار وسرخ شده خودداری شود   -2
 

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/40شماره سند:  

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

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

                 شماره پرونده:

Unit No: 
 توسط پزشك و پرستار(  )



دار 
ش

 ه
ئم

لا
ع

 

 نقاط پوستي مسطح به رنگ قرمز تيره  -1

 سردرد شديد وخواب آلودگي غبر طبيعي   -2

 مانند  جيغ گريه  –وتنگي نفس  -کبودی لب    -3

 دقيقه   5تشنج بيش از  -تب بالا    -4
 

ص 
خي

تر
از 

س 
ی پ

ها
ی 

ير
يگ

پ
 

 پزشک: زمان مراجعه به 

 در صورت داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نمايييد:

 نقاط پوستي مسطح به رنگ قرمز تيره  -1

 سردرد شديد وخواب آلودگي غبر طبيعي  -2

 مانند  جيغ  گريه  –وتنگي نفس  -کبودی لب   -3

 دقيقه   5تشنج بيش از  -تب بالا  -4

 شيد  با  داشته همراه را – ترخيص وکارت  پرونده خلاصه  –در اولين نوبت مراجعه به پزشک در درمانگاه يا مطب : جواب آزمايش 
 

ي 
زش

مو
د آ

وار
ر م

ساي
 

 حين تشنج به نکات زير توجه کنيد :

 خونسردی خود را حفظ حفظ نموده وکودک را به پهلو بخوابانيد 1- 

 از وارد ضربه به سر کودک با قرار دادن بالش در اطراف محافظت نماييد  -2 

 اجازه دهيد ترشحات از دهان به آرامي خارج گردد -3

 اشيا تيز را از اطرافش دور کنيد  -4

 لباس های تنگ را شل کنيد   -5

 هرگز روی کودک فشار نياورده ومانع حرکاتش نشوييد ) دست ها وپا ها را نگه نداريد  -6

 جهت جلوگيری از گاز گرفتن زبان چنانچه دهان قفل نشده است بين دندانها جسم نرمي قرار دهيد ) دهان را به زور باز نکنيد (     -7

 توسط پزشک استفاده کنيداز استامينوفن تجويز  اگر به هر دليلي تب کرد جهت جلوگيری از تشنج  -8

هنگام تب لباس های کودک را کم کنيد با آب ولرم وپارچه ی نرم دور گردن وزير بغل وکساله ران را تن شويه کنيد تا دمای بدن    -9

درجه برسد سپس تن شويه را قطع کنيد ) هرگز با آب سرد تن شويه را نکنيدوهيچ ماده ای از قبيل الکل به آب  37/ 5يا  37به 

 ضافه نکنيد ( ا

    در صورتي که پس از تشنج استفراغ نمود جهت پيشگيری از برگشت به دخل ريه کودک را به پهلو بخوابيد  -10

 مددجوی 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 پرستاری    13تا  7:30روزهای تعطيل( از ساعت در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماری خود مي توانيد همه روزه )به جز  

 227داخلي  05147233412-15آموزش سلامت تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاری:     

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستری 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 پزشک                                           مهر و امضاء پرستار                                             / اثر انگشت بيمار يا همراهي امضاء 
 
 

 


