
 

 

 در زمان ترخيص آموزش به بيمار و خانوادهفرم 

                     :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: سپسيس يا عفونت 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
 

 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       

يه
غذ

ت
 

 رژيم غذايي بعد از ترخيص:

 .ديباش داشته ريتخم مرغ و ش مانند نيسرشار از پروتئ ييغذا ميرژ* 

افت  ،کم آبي دچارصورت عدم نوشيدن مايعات کافي ممکن است  ا توجه به دفع مايعات بدن از طريق تب و تعريق، درب* 

مانند عفونت هاي ادراري  هاي ديگر شدن رنگ ادرار شده و احتمال ايجاد عفونت کاهش يا قطع ادرار و تيره ،فشار خون

 مصرف نمائيد. مايعات فراوان جهت جلوگيري از بروز اين مشکلات وجود داشته باشد، در نتيجه

بروکلي، گريپ  کلم مانند توت فرنگي، خصوصا ويتامين ث ويتامين مواد سرشار از جهت تقويت سيستم ايمني بدن* 

 نمائيد. زميني، کيوي، اسفناج و کلم مصرف هندوانه، سيب گوجه فرنگي، انبه، ليمو، فوروت،

ها  باکتري )آهن منبع مناسبي جهت رشد بيماري خودداري نمائيد شک در ايامزهاي آهن بدون نسخه پ از مصرف مکمل* 

 تشديد عفونت خواهد شد و ممنوع مي باشد(. هاي آهن باعث مي باشد و مصرف مکمل
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بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع(

 شهرستان قوچان

 به نام خدا

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

 62/80/1081تاریخ تدوین:                                    M.14.N-I /73شماره سند:  

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

 1405/08/26:  بازنگری بعدیشماره ویرایش:                                                        تاریخ 

 :Unit No                شماره پرونده:

 توسط پزشك و پرستار( )



ت 
الي

فع
 

 هاي سنگين خودداري نموده و بين هاي بدني و ورزش فعاليت ا زمان درمان کامل بيماري استراحت کافي داشته و از انجامت

 ها حتما استراحت کافي داشته باشيد. فعاليت
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 و مراقبت از زخم ها از عفونت آنها خودداري نمائيد. در صورت وجود زخم در بدن، با تعويض به موقع بانداژ* 
 

ار
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 مراجعه کنيد:به مراکز درماني  زير ميدر صورت بروز علا

 يدگيشوک و رنگ پر *

 فيقلب تند و ضع ضربان *

 يتنفس تند و سطح *

  ياريعدم هوش و جهيسرگ *

 فشارخون  افت *
 درمان طول در هيتوج رقابليغ و ديجد علائم* 
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 زمان مراجعه به پزشك:
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 خودداري نماييد. و از قطع خودسرانه دارو ديرا کامل کن يهاي خوراک بيوتيک يآنتدرمان با دوره * 

 .بشوييدبا آب و صابون  ي خود رامرتب دست ها* 

 از مصرف سيگار و الکل بپرهيزيد.* 

ها زياد  باکتري ها، قارچ ها و ويروس از قرار گرفتن در مکان هايي که احتمال مواجهه باي و عموم و شلوغي ها طيمح به رفتناز * 

 نماييد. است، خودداري

 امن و آرام بخش فراهم شود.و ايجاد محيط  سعي شود محيط آرام جهت بازگشت و تقويت روحيه *

در تخت تا بهبود علائم  سقوط و نيز در صورت نياز به اکسيژن تراپي استراحت صورت وجود ضعف، بيحالي، احتمال سرگيجه و در *

 بيمار توصيه مي شود.
 
 

 مددجوی گرامی:

 از پرستار خود سوال نماييد.پس از مطالعه مطالب اين فرم، هر گونه سوال يا ابهام احتمالی را يادداشت نموده و تا قبل از خروج از بيمارستان 

1-  

ی آموزش سلامت با کلينيك پرستار  16تا  0*در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماری خود می توانيد همه روزه )به جز روزهای تعطيل( از ساعت 

 663داخلی  81103644016-11تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيك پرستاری:     

 در صورت نياز به سوال خارج از ساعت ذکر شده با بخش بستری خود تماس بگيريد. 

 

 

 

 

 

مارستان موسی بن جعفر)ع( قوچان می وارد سايت آموزش به بيمار بي بالا  ***جهت دسترسی به مطالب آموزشی مربوط به بيماری خود با اسکن  بارکد 

 شويد.

 مهر و امضاء پزشك                                           مهر و امضاء پرستار                                           اثر انگشت بيمار يا همراهی / امضاء

 

 
 



 


