
 

 

 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: .............   کرونا 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
 

ليوان تا  8-6مصرف مايعات فراوان در طول روز-2در برنامه غذايي دو اصل تعادل و تنوع رعايت شود-1رژيم غذايي بعد از ترخيص:

مصرف مواد غذايي با انواع ويتامين  -4جهت راحتي تنفس،غذا بصورت حجم کم در دفعات زياد مصرف شود. -3گردد ترشحات راحتر تخليه 

:ويتامين گروه بي:در غلات سبوس دار،حبوبات،مغزهاي خام موجود است. ويتامين ها و موتد معدني جهت تقويت سيستم ايمني مانند

سي:در اسفناج،انواع کلم و گل کلم و شلغم و گوجه فرنگي،فلفل دلمه اي،و نيز ميو هايي مانند مرکبات)ليمو و پرتقال(کيوي و غيره وجود 

دقيقه استفاده از نور ملايم آفتاب خورشيد موجود است. روي:در  20دارد. ويتامين دي:در لبنيات و ماهي هاي چرب و زرده تخم مرغ و يا 

نه ها مثل کنجد تخم کتان،کدو و آفتاب گردان،ذرت،شير،جو دو  گوشت قرمز،ماهي،تخم مرغ،غلات کامل و حبوبات. منيزيم:موز،دا 

قبل و بعد از آماده سازي مواد غذايي -6ميوه و سبزيجات را کامل و صحيح شستشو و ضد عفوني نماييد-5سر،بروکلي و نخود فرنگي

 دستهاي خود را کاملا بشوييد. 

 محدوديت هاي غذايي:
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 منعي ندارد. در حد تحمل  

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-1/79:  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(  )



ت  
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 فعاليتها و قدم زدن را به تدريج و در حد تحمل افزايش دهيد. 
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متر را با   2فاصله -2در يک اتاق مجزا از ساير اعضاء خانواده و با تهويه مناسب استراحت نماييد تعداد مراقبين به حداقل رسانده شود -1

محلهاي مشترک با ساير اعضاء  -4کسي اجازه عيادت را ندارد تا زمانيکه کاملا بهبود يابيد-3سالمند رعايت کنيدديگران به خصوص افراد 

ظرف غذا و قاشق و ليوان بايد از بقيه مجزا باشد و پس از مصرف -5خانواده مانند آشپزخانه،دستشويي بايد تهويه مناسبي داشته باشد

درصد به مدت 70ثانيه به روش صحيح بشوييد و با محلولهاي حاوي الکل 30-20دستهاي خود را مرتب با آب و مايع -6جدا شسته شود

از تکان دادن البسه و -8درجه شستشو شود.  90-60البسه بيماران با ماشين لباسشويي در آب داغ با درجه-7ثانيه ضد عفوني کنيد 20

تا پايان دوران قرنطينه از وسايل نقليه عمومي استفاده -9داري شود ملافه هاي بيمار به دليل احتمال ايجاد ذرات ريز آلوده کننده خود

هنگام استفاده از ماسک آن را لمس و يا دستکاري نکنيد اگر ماسک از ترشحات تنفسي خيس شد بايد فورا تعويض و د ستها -10نشود

چنانچه در بيمارستان داروي رمدسيور براي شما تجويز شده است و يا پس از ترخيص به صورت سرپايي جهت تزريق  -11شسته شود

رمدسيور مراجعه مي نماييد در صورت داشتن علايمي نظير درد شکم،بي اشتهايي،خارش و زردي پوست،تهوع و استفراغ به پزشک  

 مراجعه نماييد. 
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علايم کاهش سطح اکسيژن(خلط  روز(و بازگشت تب،علايم تنگي نفس،تشديد بي اشتهايي،بيقراري شديد)از  4تب مداوم)بالاي

 خوني،احساس گيجي يا افت هوشياري 
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 زمان مراجعه به پزشک: 

 

 

 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 

 
 

 


