
 

 وخانواده درزمان ترخیص فرم آموزش به بیمار 

 )پزشک وپرستار 

                                             نام :                        :Family Nameي:  نام خانوادگ

Name:                                                     

 

بخش:                        
Ward:  

 

    :Roomاتاق:                     
 

تخت:                           
Bed:  

 :Attending Physician                              پزشك معالج:

 Date Of                         تاريخ تولد:                                              :Father Name  نام پدر:

Birth:                         

 :Date Of Admission                               تاريخ پذيرش:

 

 شده:................. تاريخ ترخيص: .................... تلفن بخش : ..............  کد رهگيري دارو و آزمايشات نسخه  )بروسلوز(   تب مالتتشخيص نهايي:    

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

 . 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       

بیمارستان        

 موسی بن جعفر)ع( 

 شهرستان قوچان

 به نام خدا 

ت واحد بهبود کیفی  
فرم آموزش به بیمار حین ترخیص)بخشهای داخلی(   عنوان سند:  

 16/08/1402تاریخ تدوین:                                         M.14.N-I/82:  شماره سند

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

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

 :Unit No                شماره پرونده:



يه
غذ

ت
 

:  رژيم غذايي بعد از ترخيص  

)کمبود   جات وسبزي وهيم مانند نييتام وي دارا مواد غذايي دينماياستفاده  مرغ و مغزها  ات،تخميگوشت، ماهي،لبن مانند نيپروتئي حاو  مواد غذايي

عوامل  ويتامين ث از جمله مواردي است که بايد در اين بيماران مورد توجه قرار گيرد.زيرا کمبود ويتامين ث موجب تضعيف توانايي بدن در توليد 

باشد(عالي ترين نمونه شير)منظور شير کاملا پاستوريزه شده مي . دينماي شترمصرفيب ومايعاتموثر براي عکس العمل هاي سيستم دفاعي مي گردد.

.مواد معدني)مانند پتاسيم وکلسيم (را تامين مي کند  از مايعات است که، انرژي، پروتئين، بعضي ويتامين ها و برخي  

 محدوديت هاي غذايي:   

ام 
حم

ست
ا

 

 

ت  
الي

فع
 

هنگام استراحت در   کمك ميکند و بهتر است ياستراحت کافي به بهبود . بيماري بهتر است در بستر استراحت نماييد علايمدر زمان شديد بودن 

.در بستر انگشتان ومچ پاها را حرکت دهيد،تا از لخته شدن در پاها پيشگيري ديبده تيوضع رييصورت مکرر تغ و به  ريدينشسته قرار گ  مهين تيوضع

درصورت بهترشدن حال عمومي ابتدا نشسته وسپس پاهاي خودرا ازلبه تخت آويزان نماييدودرصورت نداشتن سرگيجه با کمك همراه خود ويا  .شود

باعث  که  يبه نحو ريديروزمره را از سر بگ يتهايو فعال ديده را افزايش تهايتدريج فعال بهي ماريپس از مرحله حاد ب. پرستار از تخت خارج شويد

.ممکن است چندين هفته طول بکشد يبهبود مسن ماراني. در بد يبه طور متناوب استراحت نمائ تهايفعال نيب، نشود خستگي و تنگي نفس   

ار
شد

 ه
ئم

لا
ع

 

: دير صورت بروز علائم زير به مرکز درماني مراجعه نمايد  

تنگي نفس                                     تب و لرز  

 افزايش تعداد تنفس                 افزايش ضربان قلب

 درد قفسه سينه که با تنفس عميق يا سرفه تشديد ميشود 

 

ي  
ها

ي 
ير

يگ
پ

ز 
س ا

پ

ص 
خي

تر
 

 زمان مراجعه به پزشک: 



 مددجوي گرامي:

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

با کلينيک پرستاري آموزش سلامت تماس بگيريد. شماره تلفن کلينيک پرستاري:        12تا  8در صورت وجود هر گونه سوال در زمينه بيماري خود مي توانيد همه روزه )به جز روزهاي تعطيل( از ساعت 1

 227  يداخل  15-05147233412

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

 

 چان مي شويد. ***جهت دسترسي به مطالب آموزشي مربوط به بيماري خود با اسکن  بارکد  بالا  وارد سايت آموزش به بيمار بيمارستان موسي بن جعفر)ع( قو 

 

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

 

 


