
 

 

 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          سپسیس 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: 

 .باشیرمادراست تغذيه نوزادی وشیرخواری دوران دربرابرعفونتهای دفاعی  مهم ازعوامل يکی   

 . شیربدهید خود به کودک مرتب      

 
 

ام
حم

ست
ا

 

 . نمايید میتوانید کودک راحمام دوباردرهفته     

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/42:  شماره سند

 26/08/1403 تاریخ بازنگری:                                                1    شماره باز نگری:

 26/08/1405:    بازنگری بعدی تاریخ   ویرایش:                                                  شماره 

                 شماره پرونده:

Unit No: (  )توسط پزشك و پرستار 



ت  
لي
عا

ف
 

 در  موجود نیکوتین.کنید  قطع را سیگار تا است سیده ر آن  زمان ید سیگارمیکش  درمنزل  ديگری  فرد يا  گرشما -1

 .است خطرناک کودک برای  سیگار

 کودک  با وبعدازتماس قبل  پس.  میباشد  صحیح  روش  به  دست مرتب شستشوی  عفونت  کنترل  عامل مهمترين -2

 .بشويید خودرا  دستهای

 پیشانی  که میکنید اگراحساس.کنیم لمس يا ببوسیم را  کودک  پیشانی که  استاين  تب شناسايی سريع   راه  يک-3

 .دارد  تب احتمالا  استً داغ کودک

 و  کنید راکم   اينکار،لباسش جای  به.میشود کودک بدن حرارت  درجه رفتنِ  بالا باعث   سرد  آب  ازحمام استفاده-4

 .اوقراردهید  پیشانی، کشاله ران و يا زيربغل برروی  وسردی مرطوب  دستمال

 .نگهداريد  راگرم لرزش،او  رفع لرزد؛تازمان  می  کودک چنانچه-5

 .ننمايید  قطع  آنرا  وخودسرانه بدهید کودک به سرساعت آنرا  درمنزل  بیوتیک  تجويزآنتی درصورت -6

 خودداری   سنگین  ورزشهای بازی و  انجام واز باشد  داشته کافی  استراحت بیماری کامل درمان تازمان  کودک-7

 .باشد  داشته کافی  استراحت  حتما فعالیتها  بین  و نمايد

 خودداری کنید.  شلوغ وعمومی  محیطهای  از بردن کودک به-8

 .اجتناب کنید بیمار  فرد  با کودک  از تماس-9

 نوزاد وشیرخوارجلوگیری کنید.  شدناز سرد وگرم -10

 

ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

 داشتن موارد زير حتما به بيمارستان مراجعه نماييد : در صورت 

 علائم بیحالی بی قراری عدم شیر خوردن رنگ پريدگی *

 ن درما  درطول توجیه وغیرقابل جديد علائم*

ص 
خي

تر
ز 

 ا
س

 پ
ي

ها
ي 

ير
گ
پي

 

 زمان مراجعه به پزشک: 

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

 

 

 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
 
 

 


