
 

 

 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                               تاريخ پذيرش:

 

 :...........نسخه شده کد رهگيري دارو و آزمايشات      : ... تلفن بخش  تاريخ ترخيص: ...........      نارسايي احتقاني قلبيتشخيص نهايي: 

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

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

      
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 
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   رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 گلوکزوپتاسيم باشد. .رژيم غذايي بايد کم نمک وکم چرب باشد.سرشاراز 1

وبوقلمون...غذاها در وعده هاي کوچک ومکرر استفاده کنيدواز مصرف غذاهاي پرحجم  استفاده از گوشت سفيد مثل مرغ.ماهي -2

 خودداري کنيد. 

 .مي تواند احتمال بروزحمله هاي قلبي ومغزي رابه ميزان قابل ملاحظه اي کاهش دهند سبزيهاي تازه وميوه ها-3

 .مصرف شويد.هويج.سيب در کاهش کلسترول خون موثر است -4

 . اکسيدان است آنتي  گوجه فرنگي سرشار از -5

 از خوردن غذاهاي نفاخ وپرادويه اجتناب کنيد. -6
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 ازدوش گرفتن با  اب داغ وخيلي سرد  خودداري کند.از زيادن ماندن در حمام جلوکيري 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/89                               شماره سند:  

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

 1405/08/13شماره ویرایش:                                                        تاریخ ویرایش:    

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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 در زمان ابتلا به بيماري تا پايدار شدن وضعيت بايد در بستر استراحت کنيد. *

درمان مي توانيد فعاليتهاي مثل حمام کردن ولباس پوشيدن وقدم زدن را به مدت کوتاه بتدريج شروع کرده وبراي جلوگيري  پس از *

 از خستگي زياد در فواصل لازم استراحت کنيد. 

در صورت که تنگي نفس داريد توصيه مي شود لبه تخت نشسته پاهاي خود را از تخت اويزان کرده در صورتي که نمي توانيد  *

 بنشينيد پاها را اويزان کنيد.در وضعيت نشسته يا نيمه نشسته در بستر قرار بگيرد تا بتوانيد راحت تر نفس بکشيد. 

 نظر پزشک ورزش کنيد.  بعداز مرحله حاد بيماري با *

دار 
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 افزايش سرفه *

 افزايش خستگي*

 تنگي نفس *

 رنگ پريدگي*

 افت فشارخون *
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 به پزشک يا بيمارستان مراجعه کنيد...  علايم هشدار دهندهدرصورت داشتن   زمان مراجعه به پزشک:

 

 در اولين نوبت مراجعه به پزشک طبق دستور پزشک محترم لطفا ازمايشات .خلاصه پرونده.به همراه داشته باشيد. -2
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 قليان پرهيز شود در محيط هايي که دودو سيگار وجود دارد وارد نشويد. ازمواد محرک زا تنفسي مثل سيگار *

 در صورت داشتن تنگي نفس حتما اکسيژن در دسترس داشته باشيد. *

 اتاق داراي تهويه مناسب باشد. *

 در صورت قرار گرفتن در معرض سرما از ماسک وشال گردن استفاده شود..*

 مددجوي 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 پرستاري آموزش     12تا   8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت  

 227داخلي   05147233412-15سلامت تماس بگيريد. 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   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 

 

 
 

 

 


