
 

 

 در زمان ترخيص   فرم آموزش به بيمار و خانواده

                     :Family Nameي: نام خانوادگ

   

    :Name                                            نام :

                                                 

 

                         CCU.بخش
 

    :Roomاتاق:                     
 

  :Bedتخت:                          

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

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

                        

 :Date Of Admission                               پذيرش:تاريخ 

 

 :............نسخه شده کد رهگيری دارو و آزمايشات  . ................... : ... تلفن بخش  .... تاريخ ترخيص: .............   ترومبوز وريدهای عمقي  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

رو 
دا

ش 
وز

آم
 

 نام دارو 
ميزان مصرف در  

 روز 

زمان مصرف  

 )ساعت( 
 نحوه صحيح مصرف دارو 

      
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

 
 ي:رژيم غذايي کم نمک وکم چرب

 فتابگردان جايگزين شود. آوروغن های گياهي ومايع نظير روغن زيتون و چربي های جامد نظير روغن دنبه وکره از رژيم غذايي حذف  *

 استفاده از مواد غذايي حاوی ويتامين ب مثل شير وگوشت وحبوبات ومواد ويتامين ث مثل مرکبات وگوجه فرنگي مفيد است. *

 مايعات کافي وميوه وسبزيجات برای جلوکيری از يبوست وفشار اوردن ناشي از زور زدن حين دفع مدفوع مصرف نماييد. *

مثل کلم .پياز.کاهو واسفناج .ماهي وجگر را محدود کنيد زيرا  kدرصورت مصرف وارفارين مصرف غذاهای پرچرب وسرشار از ويتامين *

 در عملکرد وارفارين مشکل ايجاد مي کند. 
 

ام 
حم

ست
ا

 

 از دوش با اب گرم وخيلي سرد جلوگيری شود. 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

 واحد بهبود کیفیت 
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخش سی سی یو(  عنوان سند:   

 13/08/1401تاریخ تدوین:                                    M.14.N-CCU/90شماره سند:  

 1403/08/13تاریخ بازنگری:                                                      1شماره باز نگری:   

  1405/08/13تاریخ ویرایش:      شماره ویرایش:                                                        

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )



ت  
الي

فع
 

 قرار دهيد.  بالا را  مبتلا  واندام نموده  بستراستراحتدر  *

 از کمپرس گرم و مرطوب بر روی اندام مبتلا جهت کاهش درداستفادهنماييد. *

 ودر بسترپهلو به پهلوشويد. تنفسهای عميق و سرفه موثرانجام داده*

 از ماساژ يا ماليدن قسمت عضلاني ساق پا برای جلوگيری از کنده شدن لخته وحرکت در مسير جريان خون و خطر *

 نماييد.   خودداری،مرگ 

 از آويزان کردن پاها زماني که لبه تخت نشسته ايد،خودداری کنيد. *

 از راه رفتن با قدم های محکم،خودداری کنيد *

 ويبوست(خودداری کنيد.  سنگين جسم لندکردنب (به هرعلت از زور زدن*

 در طول روز استراحت کافي داشته باشيد *

 شروع تحرک از جورابهای الاستيک استفاده شود هنگام *

 از راه رفتن با قدم های محکم خوددداری کنند. *

 از نشستن وايستادن به مدت طولاني روی هم انداختن پاها .پوشيدن لباسهای تنگ  .کمربند وکش جوراب تنگ خودداری کنيد.  *

دار 
ش

 ه
ئم

لا
ع

 

 درپاها،دردشکم   گرما  واحساس پا،ورم دردپشت*

 غش،سرگيجه *

 در  وياخون ازلثه  خونريزی مثل  مختلف دراندامهای داروها  ازمصرف  ناشي  خونريزی،ای  ادرارقرمزياقهوه*

 مدفوع 

 تنگي نفس،درد قفسه سينه *

 اضطراب،دلهره و نگراني *

ص 
خي

تر
از 

س 
ی پ

ها
ی 
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پ
 

 بيمارستان مراجعه کنيد...ارد زير به پزشک يا وزمان مراجعه به پزشک:درصورت داشتن م

 غش،سرگيجه *                           درپاها،دردشکم   گرما  واحساس پا،ورم دردپشت*

 در  وياخون ازلثه  خونريزی مثل  مختلف دراندامهای داروها  ازمصرف  ناشي خونريزی .ای  قهوه  ادرارقرمزيا*

 مدفوع 

 اضطراب،دلهره و نگراني *                           تنگي نفس،درد قفسه سينه *

 در اولين نوبت مراجعه به پزشک در درمانگاه يا مطب:جواب آزمايش ،خلاصه پرونده را همراه داشته باشيد. 
 

ي 
زش

مو
د آ

وار
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 .کنيد خودراکم وزن  چاقي درصورت *

 کنيد  سيگارخودداری ازمصرف *

 پزشکي يا دندانپزشکي، پزشک مربوطه را درجريان مصرف داروهای خود قرار دهيد. هرگونه اقدام  قبل از انجام *

 عمل آوريد و به  هنگام کار با وسايلي که ممکن است موجب جراحت، زخم و خونريزی شوند احتياطات لازم را به*

 خاطر داشته باشيد که در صورت بريدگي خون شما ديرتر از زمان عادی بند مي آيد. 

 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 

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

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

 شويد.

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

 
 

 


