
 

 

 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 کد رهگيري دارو و آزمايشات  ........... : ............. تلفن بخش  ..... تاريخ ترخيص: .............     ديابت  تشخيص 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

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 

      
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
 

عدد متوسط)ميوه هاي خيلي    3ميوه به ميزان -2غذاهاي خود را در حجم کم و تعداد وعده هاي زياد-1 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

ک  شيرين مانند خربزه،انگور،انبه،خرمالو،طالبي و هندوانه به دليل قند بالا نصف مقدار ميوه هاي ديگر استفاده شود( و در کنار هر ميوه ي 

در هر وعده غذايي بيشتر از دو کف دست نان)نانهاي سبوس دار مانند  -3مدل سبزي مانند خيار،گوجه و يا چند پر کاهو ميل نماييد. 

سهم   3روزانه -5روزانه نصف ليوان تا يک ليوان حبوبات پخته مصرف کنيد-4قاشق برنج و ماکاروني استفاده نکنيد.   10سنگک و جو( يا

از  -6دوغ و چهار قاشق کشک معادل يک سهم لبنيات است(. لبنيات کم چرب مصرف کنيد)يک پياله ماست،يک ليوان شير،دو ليوان 

عدد    2عدد توت خشک يا  2روزانه با هر چاي خود حداکثر -7مصرف غذاهاي پرچرب پر نمک و سوسيس و کالباس خودداري کنيد. 

 کشمش يا يک تا سه عدد خرما مصرف نماييد 
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 منعي ندارد. 

ت  
الي

فع
 

منظم،تدريجي و در حد تحمل ورزشهاي سبک مانند پياده روي انجام دهيد از انجام ورزشهاي سنگين نظير بدنسازي  روزانه به طور 

 اجتناب کنيد. 

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بيمار حين ترخيص)بخشهای داخلی(   عنوان سند:  

 16/08/1401تاریخ تدوین:                                        M.14.N-1/77:  شماره سند

 16/08/1403 تاریخ بازنگری:                                                   1   شماره باز نگری:

   16/08/1405:  بازنگری بعدی تاریخ   ویرایش:                                                       شماره 

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار(  )
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قلم  -4کنيدقند خون خود را کنترل  -3از مصرف سيگار اجتناب کنيد-2دقيقه پياده روي داشته باشيد30جهت کنترل قند خون -1

چنانچه دو انسولين را با يگديگر مخلوط -5روز از يک قلم استفاده نکنيد  30انسولين در حال استفاده را داخل يخچال نگذاريد بيش از  

 دقيقه بايد تزريق نماييد.  15ميکنيد حداکثر در عرض
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 تعريق و ضعف و بيحالي تهوع استفراغ و درد شکم و بوي بد تنفس و کاهش هوشياري و 
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 زمان مراجعه به پزشک: 
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انگشتان را   لاي  از پوشيدن کفش تنگ و نوك باريک خودداري نماييد. روزانه پاها را با آب ولرم و صابون شسته و با حوله تميز به خصوص

انگشتان را از نظر وجود ترك يا زخم بررسي نموده و از پماد مخصوص جهت چرب کردن نواحي خشک به    لايو  هاخشک نماييد. کف پا

 .استفاده از سنگ پاي طبي ترك خوردگي و خشکي ها را پاك نماييدا. بدانگشتان استفاده نمايي  لايجز 

 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 

 
 

 


