
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

                       اطفال.بخش
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 :Date Of Birth                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

                        

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

 :...........نسخه شده کد رهگيری دارو و آزمايشات      : ... تلفن بخش  تاريخ ترخيص: ...........  زردی نوزادی       تشخيص نهايي: 

 غيره        پيگيری       ترخيص با ميل شخصي      بهبودی نسبي       بهبودی        وضعيت بيمار هنگام ترخيص: 

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

ش 
وز

آم
رو 

دا
 

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

غذ
ت

 

 ژيم غذايي بعد از ترخيص: ر

 نمائيد. تغذيه مادر شير با را نوزاد مکرر صورت به -1

 کنيد  اجتناب نوزاد به قند آب و آب شيرخشک،  دادن از   -2

 .شود داده )روز در دوبار قطره 12 ( روزانه قطره 25 ميزان به روزگي 15 از A+D يا ويتامين مولتي قطره -3        

        ازای به قطره 2) .ميشود   شروع رسيد تولد وزن برابر دو به نوزاد وزن  وقتي يا ماهگي يک از وزن کم و نارس نوزادان در آهن قطره -4        

 )هرکيلوگرم

 .شود مي داده ماه يک مدت به فوليک اسيد قرص 4/1گرم  2500 زير نوزادان در - 5        

 دردهان پستان بيشتری ازهاله وقسمت برگشته خارج بطرف پاييني لب مادر،  روی به رو شيرخوار صورت و بدن :صحيح گرفتن پستان -6        

 .شود مي شنيده خوبي به شير دادن قورت صدای و است برآمده و گرد هايش گونه.نوزادباشد 

 شيررا و کرده کودك  نزديک دهان به آهسته را سرنگ .پرکنيد  کاملا را آن نبايد شيردادن برای سرنگ از استفاده هنگام :سرنگ با تغذيه -7       

 .باشد داشته را شير بلعيدن فرصت نوزاد که به طوری بچکانيد،  نوزاد زبان زير يا گونه داخل به آهستگي به و سي سي نيم تا حداکثر قطره قطره

 .نشود  ريخته زبان  او روی مستقيم شير و باشد نشسته  نيمه صورت به نوزاد وضعيت

 باقي حجم تعيين .توجه فرمائيد نشانه چسب به و شويد مطمئن سوند جابهجايي عدم از ابتدا معده سوند با تغذيه قبل :معده لوله با تغذيه -8       

 15 تا 10 مدت به وعده هر در تغذيه .ميکنيم  کم دريافتي  نوزاد شير حجم از را آن معده در شير وجود صورت در .است مهم معده در شير مانده

 .ميباشد يکبار روز سه هر معده سوند تعويض .شود انجام دقيقه

 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

 واحد بهبود کیفیت 
مراقبتهای ویژه نوزادان(فرم آموزش حين ترخيص )اطفال وان سند: عنو  

 02/07/1403تاریخ تدوین:                                 M.14.N-NI/125شماره سند: 

 02/08/1403تاریخ بازنگری:                                                    1شماره باز نگری:  

  07/1405/ 02:   تاریخ بازنگری بعدی                          شماره ویرایش:                               

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



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

 مشکل گونه هر يا  شدن حال بي  يا بدن حرارت  درجه افزايش***          

        
 

ص 
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ی 
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 زمان مراجعه به پزشک:*****

 مشکل  گونه هر يا شدن حال بي يا بدن حرارت درجه افزايش-1       

 ترخيص از پس ساعت 24 - 48 پزشک به مراجعه -2       

 هفتگي  4 - 6 پزشکي چشم به مراجعه-3      

 ماهگي يک سنجي شنوايي به مراجعه -4     

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

ي 
زش

مو
د آ
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ر م
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 .نمائيد کنترل روز هر زردی نظر از را  نوزاد -1

 .کنيد خودداری نوزاد به )شيرخشک و ترنجبين نظير( گياهي داروهای دادن از -2

 .نمائيد مراجعه معالج پزشک به ادرار عدم صورت در و کنيد  توجه نوزاد مدفوع و ادرار دفع به -3

 ( آن کردن خشک و شستشو ) کنيد مراقبت نوزاد پوست از -4

 پوشش و نمائيد شيرتغذيه با را نوزاد سپس و کرده کنترل را اتاق حرارت درجه  ابتدا شدن،  بيحال يا بدن حرارت  درجه افزايش صورت در  -5

 .کنيد کم نيز را نوزاد 

 .ميشود  خوب روز چند ظرف که ميماند باقي زخمي بصورت آن جای و افتد مي و شده روزخشک 5 - 14 ظرف معمولا ناف -6

 .است عفونت از جلوگيری آن،  افتادن از قبل بندناف نگهداری در  مسئله مهمترين -7

 .داشت نگه تميز و خشک بايد را بندناف -8

 .نکند  پيدا تماس ادرار با و باشد داشته قرار هوا معرض در بندناف تا کرد تا بندناف زير بايد آن بالای لبه پوشک تعويض هنگام در  -9

 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-  

پرستاری آموزش سلامت تماس  با کلينيک   12تا  8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماری خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهای تعطيل( از ساعت 

 227داخلي  05147233412-15بگيريد. 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 شويد.  بالا  ***جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد 

 

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

 

 

 


